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bD’OPHTALMOLOGIE 


L’;OPHTALMOMETRE JAVAL EMPLOYE POUR L’EXOPH- 
TALMOMETRIE ET L’OPHTALMOSTATOMETRIE (1) 


Par le D' ALBERT ANTONELLI 


Professeur agrégé d’ophtalmologie a |’ Université de Naples. 


Je me suis servi de l’ophtalmométre de Javal, modéle 1889, 
pour mesurer l’amplitude des excursions de l’ceil chez un ma- 
lade atteint d’exophtalmos pulsatile, et pour d’autres recherches 
d’ophtalmostatométrie. L’idée m’en est venue aprés avoir re- 
marqué, dans maintes occasions, combien cet instrument 
mettait en évidence les oscillations des yeux dans le nystagmus 
rudimentaire, la différence de niveau des yeux, etc. — En effet, 
l'image kératoscopique que l'on regarde dans la lunette de 
lophtalmométre représente presque l'ceil & examiner, comme 
s'il était placé 4 une distance d’environ 65 centimétres de 
l'oeil de l’observateur, en se servant de l’objectif sans prisme, 
ou de l’objectif ordinaire 4 dédoublement de 3 millimétres. On 
comprend aisément que la dimension et la nature de ladite 
image la rendent trés apte 4 nous démontrer les déplacements 
de la surface cornéenne, et que la mesure de ces déplacements 
sera d’autant plus facile, que le systéme optique de la lunette 
(lorsque la mise au point se fait exactement) implique une 
distance constante de l’image a I’ceil de l’observateur. 

Il aurait été facile d’établir sur ces principes une espéce de 
lunette ophtalmostatométrique. J’ai cru pourtant beaucoup 
plus simple et plus pratique d’adapter a cet usage l’ophtalmo- 
métre de Javal; d’autant plus que les ophtalmostatometres pro- 


(1) Mémoire envoyé au Congrés d’ophtalmologie d’Edimbourg, aoait 1894. 
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posés par Cohn (1), Hasner (2), Emmert (3), Keyser (4), 
Volkmann (5), Zehender (6), Coccius (7), Smee (8), Landolt (9) 
et Snellen (10), sont plus ou moins compliqués, et ne sont pas 
d’un usage courant dans les cliniques, tandis que lophtalmo- 
métre a bien gagné, désormais, droit de cité dans tout service, 
sinon dans tout cabinet doculiste. 

Il suffit, pour se servir de lophtalmométre comme ophtal- 
mostatométre, d’avoir recours 4 quelques piéces supplémen- 
taires que j'indiquerai au fur et A mesure, et d'avoir bien présent 
& l'esprit le dispositif général de l’instrument. Je me suis 
assuré, tout d’abord, 4 l'aide de la cornée artilicielle adaptée 
sur la mentonniére, et de quelques billes en acier poli (7,5 millim. 
de rayon)(11!),qu il est beaucoup plus simple et plus sir de se ser- 
vir, pour l'ophtalmostatométrie, de lobjectif sans prisme. Les 
deux mires étant approchées a cété de la lunette, leurs lignes 
de foi et les contours de leurs gradins noirs constituent d'ex- 


(1) H. Conn, Messungen der Prominenz der Augen mittelst eines neuen Ins- 
trumentes, des Exophtalmometers. Alin. Monatsbl. f. Augenh., t. V, 1867, 
p. 339. — LE MEME, Présentation d’un instrument destiné A déterminer avec pré- 
cision le degré de saillie du globe oculaire dans l’exophtalmos. Compte rendu du 
Congr. @ Ophtalm., 1868, p. 21, et Annales d’ Ocul., t. XX1, 1886, p, 281. 

(2) J. v. HASNER. Die Statopathien des Auges, Prague, 1869, 

(3) E. EmMert. Beschreibung eines neuen Exophtalmometers. Alin. Vonatshi. 


Sf. Augenh, Erlangen, 1870, t. VIII, p. 33. LE MEME. Dewr cas de sarcome de 


Vorbite, et description dun nouvel instrument pour mesurer la proéminence 
des yeux, Dissert, inaug., 1871, et Ann. d’Ocul., t. LXV, p. 75 et t. LXVI, 
p. 242. 

(4) P. Keyser. Ueber das Messen der Prominenz des Auges. Arch. f. Luger 
und Ohrenheilk., 1870, t. 1,2, p. 183-186,— Le MEME, On the measurement of the 
prominence of the eye. Arch. of ophtalm, and otelegy, 1870, t. 1, p. 431, et Ann. 
@oeul,, 1887, t. LAVI, p. 197. 

(5) A, W. VoLKMANN, Von der Lage der Coordinatenaxen, x,y, z, in der Au- 
genhohle. Bericht iiher die Verh. der hin. siichs, Gesellsch. Wissensch, zu 
Leipzig, t. 1, 1869, p. 36. 

(6) ZEHENDER, Noch ein Exophtalmometer. Alin. Monatsbl. Augenheilk. 
t. VIII, 1870, p. 42. 

(7) E. A. Coccivs. Ophtalmometric und Spannungsmessung am kranken Augen, 
Leipzig, 1872. 

(8) A. SMEE. The cye in health and disease. London, 1854. 

(0) E. LANDOLT. Lecons sur le diagnostic des maladies des yeux, Paris 1877. 
Voir aussi son 7raité, avec DE WECKER, t. I, p. 726 et suivantes, 

(10) SNELLEN. Statométre. Annales d’ocul., 1874, t. LX XI, p. 270; et Alin., 
Monatshl, f. Augenh. t. XI, p. 424. 

(11) Ce sont les mémes billes dont M, Javal se sert pour controler les instru- 


ments qui sertent de chez le constructeur. 
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cellents points de repére au milieu de l'image kératoscopiqu :, 
pour établir la mise au point toujours avec la méme exactitude; 
et, lorsque l’éclairage est bon, les méridiens et les paralléles, 
tracés en minces lignes blanches tout prés de la lunette, four- 
nissent encore un bon point de repére. 

Dans ces conditions, le malade fixant le centre de l'objectif, 
et loculaire étant bien adapté pour l’ceil de lobservateur le fil 


316 
473 


Fig. 1. — (Schéma.) 


d'araignée toujours au remotum), on peut étre sir que la dis- 
tance entre I'ceil observé et l'oeil de l’observateur sera toujours 
la méme, dans chaque mise au point. Avec l’objectif sans pris- 
me, cette distance peut étre évaluée 4645 millim, partagée, par 
rapport au dispositif de linstrument, comme le diagramme ci- 
dessus le montre (fig. 1). 

Il est vrai, qu'une faible différence dans la force des objectifs 
peut faire varier ladite longueur de 2 4 3 centimetres, pour 
les différents instruments ; mais, cette cause d’erreur n’entre 
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pas en ligne de compte, comme on le comprendra tout 4 l'heure, 
pour exophtalmomeétrie ; et elle est, d’autre part, si petite, 
qu'on peut bien la négliger dans les autres déterminations 
d'ophtalmostatométrie. De méme, on peut négliger la trés 
petite différence qu'il y adans la distance pour la mise au point, 
en substituant A l’objectif simple l’objectif ordinaire avec 


Fia. 2. — (Grand. nat.) 


prisme dédoublant 3 millim. Commele pied del’instrument est en 
fonte, les chiffres du diagramme ci-dessus sont assurés pour 
les instruments modéle 1889, construits par Goubeaux. Enfin, 
d’aprés ce que nous allons dire, chacun pourra graduer son oph- 
talmométre pour l’ophtalmostatométrie, et vérifier ce réglage 
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i l'aide d'un petit ophtalmoslatophantéme bien simple, tel que 
je l’ai fait construire, et dont voici le dessin (fig. 2). Il est cons- 
titué par deux billes en acier poli, adaptées sur un dispositif 
qui permet de les fixer avec un écartement, une différence de 
niveau et de déplacement en avant, déterminés a l’avance. 
Pour assurer l'immobilité de la téte du malade dans la fené- 
tre de l'instrument, je me suis servi d’une espéce de plaque a 
dents. Elle est montée (fig. 3) sur une tige métallique glissant 


Fie. 3. — (1/4 environ de la grand. natur.) 


dans un support terminé par un pied assez lourd, en fonte, qui 
pose sur la table noircie de l'ophtalmométre et qui peut, grace 
i sa forme en fer & cheval, s'approcher tout 4 fait de la planche 
verticale de la mentonniére. Le méme support peut servir 
pour l'ophtalmostatophantéme: de sorte que, soit la plaque a 
dents, soit les deux billes, viennent se placer 4 la hauteur con- 
venable dans la fenétre de l’instrument. La plaque a dents 
assure trés bien l’horizontalité de la ligne des yeux, et l’immo- 
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bilité de la téte du malade, déja fixée par l'appui qui prend 
le front et le menten. En outre, pour différentes observations 
sur un méme malade, on peut enduire la plaque avec de la cire, 
de facon A conserver l’empreinte des dents, et avoir toujours la 
méme position de la téte. Cela est trés important lorsqu’il 
s’agit, par exemple, de mesurer le degré de l’exophtalmos 
relatif, au cours d'une observation suivie. 

Enfin, parmi les piéces supplémentaires, il faut mentionner 


Fig. 4. — (Grand. natur.) 


une aiguille s’adaptant, au moyen d'une bague, au pied portant 
la vis calante, et marquant sur un prisme gradué les déplace- 
ments, soit en hauteur, soit d’arriére en avant (fig. 4). Une 
autre aiguille est adaptée en avant de la piéce d’union des trois 
pieds, dans le plan bissecteur de l’angle des deux branches 
antérieures, parallélement a l’axe de la lunette. Elle se pro- 
longe jusqu’a 316 millim. de distance de la vis calante, et son 
extrémité, trés effilée, marque les déviations angulaires sur 
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une espéce de rapporteur en laiton. Ce rapporteur peut reposer 
librement sur la table de l'instrument, et voici la graduation 
(fig. 5), en degrés et en millimétres : la corde de chaque degré, 
étant donné 316 millim. de rayon & la circonférence, a une 
longueur de 5,5 millim. environ. 

Or, étant donné ce dispositif, voici sur quels principes l'ins- 
trument peut servir pour lophtalmostatométrie : 

1° Quant A lexophtalmos, il est beaucoup plus intéressant 
de déterminer l’exophialmos relalif, que 'absolu. Ce dernier se 
rapporte Ala différence de niveau entre un point derepére, choisi 


25 | 20 i" wo "| rt 


Fig, 5. 


dansl'entourage del’ceil, etle sommet de la cornée ; on pourrait 
donc faire la mise au point d’abord pour la peau de l’endroit 
choisi (bord orbitaire externe ou supérieur, dos du nez, etc.), 
puis pour l’image cornéenne. Le déplacement antéro-posiérieur 
de l'instrument, marqué sur la surface supérieure du prisme par 
lVaiguille du pied postérieur, indiquerait la protrusion positive 
ou négative de l'oeil; il va sans dire, qu il faudrait, dans le pre- 
mier cas ajouter, et dans le second soustraire, 4 millim. 4 lex- 
cursion de l’aiguille, car image kératoscopique se trouve a 
peu prés de 4 millim. en arriére du sommet de la cornée. 

La dissymétrie de la téte, la variabilité de conformation des 
parties qui entourent l’ceil, rendent bien difficile cette exophtal- 
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momeétrie absolue (mesure de la protrusion extraorbilaire), 
et en diminuentde beaucoup la valeur. Il en est tout autrement 
de l’exolphtalmos relatif, car la position d'un ceil normal est le 
meilleur point de repére pour juger des déplacements de son 
congénére : et c’est pour cette mesure que l’ophtalmométre, 
d'aprés ce que nous venons de dire, rend les meilleurs services. 
La téte du malade étant bien placée dans la fenétre de linstru- 
ment, on fait la mise au point successivement pour les deux 
yeux. En passant, par exemple, de l'oeil le moins proéminent a 
l'autre, on fait d’abord pivoter l'instrument sur la vis calante, 
on place la pointe de laiguille sur le méme trait de la surface 
supérieure du prisme oi il était lors de la premiére mise au 
point, on recule ensuite pour la seconde mise au point, de l’ceil 
plus avancé, et cette simple excursion d’avant en arriére indi- 
quera l’exophtalmos relatif. 

2° Quant & la mesure de Il'écarlement sur la méme ligne 
horizontale, et a celles des différences de niveau, il faut consi- 
dérer que, pour la mise au point des deux yeux l'un aprés 
l'autre, dans le premier cas l’instrument tourne autour d’un 
point central constitué par la vis calante, et dans le second cas 
la lunette bascule dans un plan vertical autour d'un axe 
joignant les deux pieds antérieurs. La distance entre l’appui 
de la vis calante et l'image kératuscopique peut étre admise de 
474 miilim.; la distance entre les pieds antérieurs et l'image 
étant de 285 millim.; et celle entre l'appui des pieds antérieurs 
et celui de la vis calante étant de 190 millim. (voir la figure 1). 
Or, puisque j'ai déja dit que laiguille antérieure arrive a 
316 millim. de distance de l’appui de la vis calante, et puisque 
=, excursion de la pointe de l’aiguille sur le rapporteur 
en laiton marquera les— de l’écartement entre les images kéra- 
toscopiques fixées. Il est vrai que l’aiguille trace un arc de 
cercle tandis qu'il s’agit de mesure linéaire de la ligne de 
base; mais, l’arc étant toujours petit, il est permis de l’iden- 
tifier avec sa corde. Comme l’écartement des yeux varie entre 
45 et 70 millim. tout au plus, la pointe de l’aiguille n’aura 
pas & dépasser les 30 4 50 millim. dans ses excursions sur le 
plan du rapporteur (6 4 9 degrés). 

Il va sans dire, que la mesure obtenue par cette méthode se 
rapporte A une ligne qui réunirait deux points des lignes vi- 
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suelles, placés chacun a5 millim. environ derriére la cornée, 
lors d'une convergence des yeux pour 25 centimétres, distance 
qui sépare, A peu prés, l ceil du centre de l'objectif qu’on lui fait 
fixer. Ce n'est donc pas tout d fait la ligne de base, celle qui 
réunirait les centres de rotation des yeux, et qui peut se mesurer 
exactement d’aprés la méthode employée par Landolt avec son 
chiastométre (1); mais, au point de vue de la prescription des 
lunettes, comme pour quelques recherches relatives au stra- 
bisme, notre mesure est plus que suffisamment exacte, et elle 
partage avec le chiastométre, et les autres appareils analogues, 
le grand avantage de n’exiger nile parallélisme des yeux, ni leur 
direction simultanée vers un méme point, ce qui rend la méthode 
applicable méme au cas de strabisme et d'insuffisance des mus- 
cles de 

2° Un raisonnement analogue au précédent nous donne la 
graduation pour les différences de niveau. En effet, puisque 
oe , le déplacement de l'aiguille du pied postérieur le long 
de la surface verticale graduée du prisme marquera les — de la 
différence de niveau entre les centres des deux images kératos- 
copiques visées. Tel que l’instrument {889 est construit, on 
pourrait, grace 4 la longueur de la vis calante, mesurerjusqu’a 
25 millim. de dénivellation, ce qui correspondrait 4 une excur- 
sion verticale de l’aiguille d’environ 16 millim. Mais, la dénivel- 
lation des yeux, trés fréquente du reste, dépasse rarement 10 a 
12 millim. (6 ou 8 millim. de déplacement de l’aiguille), et, dans 
ces limites, on peut la mesurer trés facilement, comme je m’en 
suis assuré dans mes expériences et mes observations cliniques, 
sans qu'il soit nécessaire de considérer aussi le déplacement 
antéro-postérieur de linstrument; il suffira de toucher simple- 
ment ala vis calante, pour la mise au point, car image restera 
toujours assez nette pour en faire coincider le centre avec le 
croisement des fils du réticule de l’oculaire. Lorsque la dénivel- 
lation 4 mesurer est relativement forte, il est 4 recommander 
de faire la premiére mise au point, la lunette étant le plus 
possible horizontale, et le plus que possible éloignée de l’cil 


(1) LANDOLT. Le chiastométre. Annales d'ocul., Brux. 1874, et Legons sur le 
diagnostic des maladies des yeux, Paris 1877, p. 23. Traité complet d’ophtalm.,, 
avec de WECKER, t. I, p. 734. 
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fixé; le peu de precision de cette premiére image, néanmoins 
bien centrée, sera compensé par la possibilité d'une plus ample 
excursion de la Innette en hantenr, sans qu'il y ait besoin de 
la déplacer d’arri¢re en avant, ou vice-versa, pour la seconde 
mise au point. 

Notre mesure de dénivellation se rapporte aussi, comme il 
est facile de le comprendre, A la différence de hauteur entre 
deux points des lignes visuelles situés chacun a4 millim. envi- 
ron derriére la cornée. Comme ces points ne sont que de 
quelques millimétres (10 en moyenne) en avant du centre de 
rotation de chaque ceil, et comme c’est justement la différence 
de hauteur de ces centres qu'il importe de connaitre, tout 
point de repére extérieur, tel que le centre de la pupille ou 
autre étant infidéle, la méthode que nous indiquons nous 
parait aussi exacte que simple. En tout cas, elle est plus exacte 
que tous les procédés ‘employés jusqu’ici, car elle mesure la 
dénivellation presque sur le méme principe d’aprés lequel le 
chiastométre mesure leur écartement. 

Il serait facile d’objecter que, étant donné le dispositif de 
lophtalmométre, l'un des facteurs d’ophtalmostatométrie doit 
influer sur l'autre. Dans le cas, par exemple, d’un exophtalmos 
relatif considérable, la détermination de l’écartement entre les 
deux yeux et de leur dénivellation, obtenue a l'aide de l’ophtal- 
mométre comme je viens de le dire, serait excessive de quel- 
ques millimétres, par rapport a celle que l’on aurait obtenue s'il 
n’y avait pas eu de différence de protrusion des deux yeux (voir 
les diagrammes suivants). C’est pour cela qu’il faut, ou se bor- 
ner 4 mesurer le facteur d ophtalmostatométrie qui nous intéresse 
le plus dans un cas déterminé, ou bien commencer par la 
mensuration du défaut de position des yeux qui prédomine, dans 
uu cas spécial (par exemple l'exophtalmos relatif, ou la diffé- 
rence de niveau), et tenir compte de ce facteur dans la déter- 
mination des autres rapports de position des yeux. C’est 
lexophtalmos relatif, qui exerce le plus dinfluence sur les 
autres déterminations d’ophtalmostatométrie faites avec 
lophtalmométre ; mais, puisque l’exophtalmos relatif physiolo- 
gique, lorsqu'il existe, est minime, et puisque, dans les cas 
d’exophtalmos relatif pathologique plus ou moins fort, c’est 
justement celui-ci le facteur que nous tenons a déterminer, les 
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causes d’erreur sont négligeables, et l'emploi del’ophtalmométre 
comme exophtalmometre n’en sera pas moins utile. 
Je finirai en signalant quelques cas, ott l'emploi de lophtal- 


DIAGRAMME 1, — Exophtalmos relatif de Vail gauche 0.G. et O.D. repré- 
sentent la section des yeux suivant leur méridien horizontal, 

Etant donnée la protrusion on de I’ 0.G., la distance entre les yeux, au lieu de 
se lire avee l’angle a (par rapport 4 mm), sera indiquée par l'angle a’ qui se 
rapporte 4 la ligne om, Les points o’ et »’ seront occupés par lextrémité de la 
vis calante lors de la mise au point de linstrument d’abord pour I'0.G. et 
ensuite pour l’O.D. 


mometre, pour l’ophtalmostatométrie, m’a rendu les meilleurs 
services. 
Tout d’'abord la mensuration des pulsations de l cil gauche 


DIAGRAMME 2, — Différence de niveau et de proéminence entre les deux yeux : 
0.G. et O.D. représentent la section des yeux suivant leur méridien vertical, 
1'0.G. est supposé dans un plan plus profond que le papier, déplacé en bas et 
en avant par rapport A 1’0.D. 


Etant donnée la protrusion xo del’ 0. G., la dénivellation, au lieu d’étre indiquée 
par l'angle a, fonction de la ligne xm, sera mesurée par l’angle a, plus petit, 
fonction de la ligne mo. En p a et p'a’, se trouveront saccessivement les pieds 
antérieurs de l’instrument, en p p la vis calante. 


chez un malade, peut-étre le plus intéressant parmi ceux étu- 
diés par M. le professeurde Vincentiis a la clinique de Naples (1). 
En ce malade a l’opht: jai pu reconnaitre 


(1) Lavori della Clinica oeulistica della R. Universita di 2 Vapoli, vol. IV, 
fasc. 1, Marzo 1893, — Professeur C, DE VINCENTIIS : Su/l esottalmo, ete. 
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que son cil gauche était situé 4 un centimétre plus bas que le 
droit, et que, mMéme au moment du recul maximum pendant les 
pulsations, il proéminait de 2 millim. plus que I’ceil droit ; tan- 
dis que la simple observation a l'ceil nu, & cause de la profon- 
deur du sillon orbito-palpébral et de la forme de la fente 
palpébrale de ce cété, aurait fait croire, le malade étant debout, 
& un certain degré d’enophtalmos. Quant ala mesure des pulsa- 
tions, en reculant instrument et en l'approchant ensuite trés 
lentement jusqu’d apercevoir une premiére image kératosco- 
pique, celle-ci apparaissait rythmiquement nette en synchro- 
nisme avec les propulsions de l'oeil. Le renversement optique 
de lalunette donnait lillusion de la netteté des images en syn- 
chronisme avec les reculements de l'ceil ; mais la palpation du 
pout!s radial, prise en méme temps que l’observation a la lunette, 
montrait les choses au juste, car les pulsations artérielles et 
celles de l’ceil étaient synchrones. Alors, au moment de l’effa- 
cement de l'image, je rapprochais encore un peu l’instrument, 
cette seconde mise au point donnait les images nettes en syn- 
chronisme avec les reculements de l'ceil, et le déplacement de 
l’instrument nous donnait l’amplitude des pulsations oculaires. 
Cette amplitude se montra constamment de 2 millim., et l’obser- 
vation montra trés bien, en outre, que l’ceil au moment d’avan- 
cer était poussé encore un peu vers le bas, et trés peu vers la 
tempe, ces derniéres modalités dela pulsation n’étant pas recon- 
naissables a l’ceil nu (1). 

Une autre application de ce genre de recherches serait a 
mesure de la protrusion de I’ceil opéré pour le strabisme ; en 
comparant, par exemple, le degré d’exophtalmos relatif aprés 
une ténotomie ou aprés l’avancement. 

Dans le méme ordre d'idées, je veux signaler la différence de 
niveau congénitale entre les deux yeux, que l'ophtalmométre 
m’a demontré étre trés fréquente, et qui devrait entrer, selon 


(!) Le méme genre d’observations, tells que la mesure de la protrusion d'un 
ceil, pourrait se faire en déplacant l'oculaire de l'ophtalmométre pour les deux 
mises au point successives, Cela serait beaucoup moins simple que le déplacement 
in toto de la lunette, mesuré par l’aiguille du pied postérieur, car il faudrait, pour 
le déplacement de l’oculaire, dévisser le tube porte-oculaire en entier, y compris 
le réticule qui sert 4 l'adaptation de l'oculaire pour le remotum de l’obser- 


vateur. 
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moi, bien en ligne de compte parmi les causes les plus impor- 
tantes du strabisme. Etant donnée une dénivellation plus ou 
moins Maryuée des yeux, par dissymétrie du crane, etc., il est 
clair que l'équilibre musculaire pour la motilité des yeux, dans 
l'intérét de la vision simple binoculaire, rencontrera une diffi- 
culté plus ou moins grande, qui seule pourra étre surmontée 
dans l'instinct de la vision stéréoscopique; et, pour peu que les 
deux yeux n’aient pas la méme réfraction ou la méme acuité 
visuelle, l’ooil qui est !e plus bas, par exemple, restera toujours 
plus bas que son congénére, dans les différeutes directions du 
regard. 

J'ai eu l'occasion d’observer et de mesurer avec l’ophtalmo- 
momeétre plusieurs cas de ce genre, oli presque toujours l'eil 
le plus bas était hypermétrope et astigmate ; et, en examinant 
les caractéres de la diplopie, on aurait di conclure dune simple 
parésie du droit supérieur, ou, pour mieux dire, & une simple 
insuffisance de l’élévation de cet ail. 

L’ophtalmométre peut bien souvent nous déceler le commen- 
cement d'une déviation oculaire qui, étant trés petite, aurait 
passé inapercue a l’observation ordinaire. Supposons par ex., 
lO. D. atteint d’une simple cataracte, l’'O. G. étant tout a fait 
normal. Pour faire l’ophtalmométrie de l’ceil cataracteux, avant 
l’opération, nous serions forcés de laisser l'autre ceil a découvert. 
pour que le malade puisse fixer au centre de l’objectif. Or, il 
peut arriver, comme je l’ai vu sur un de mes malades, que la 
mise au point pour l’ceil cataracteux montre une décentration 
de l'image kératoscopique, décentration plus ou moins mar- 
quée, mais d’autant plus facile & reconnaitre que sur le fond de 
l'image du disque on voit le champ pupillaire blanchatre et la 
zone périphérique obscure de l'iris. La décentration nous dé- 
montre de suite que l’ceil, ne participant plus 4 la vision bino- 
culaire, céde A une insuffisance musculaire, dévie le plus sou- 
vent vers la tempe. Alors, pour la kératométrie exacte de l’O. 
D., dans le cas que nous venons de citer, il faudra faire fixer 
au malade, avec son O. G. laissé & découvert, un point plus ou 
moins périphérique du disque le long du méridien horizontal, 
et d’autant plus vers sa gauche que la déviation de l'eil cata- 
racteux sera plus avancée. 

Enfin, je signalerai l'avantage de se servir de l‘ophtalmo- 
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métre, dans l’ordre des recherches que je viens d'indiquer, pour 
la détermination de l'amplitude, dela fréquence, et dela direc- 
tion des oscillations des yeux, dans les différentes formes du 
nystagmus. 


POLIENCEPHALITE SUPERIEURE ET INFERIEURE 
GUERISON 


Par le DY GUIBERT 


Ancien interne des hépitaux de Paris (La Roche-sur-Yon). 


Les cas de poliencéphalite décrits jusqu’a ce jour sont 
encore si peu nombreux, qu’ayant eu la bonne fortune d’en 
rencontrer un cas typique, nous n’hésitons pas A en publier 
l observation, d’autant que toutes nos prévisions pessimistes ont 
été agréablement infirmées par une guérison compléte sur- 
venue au bout de trois mois. 

Les auteurs divisent les quelques cas publiés jusqu’ici en 
deux classes : la poliencéphalite aigué et la poliencéphalite 
subaigué. La premiére le plus souvent mortelle en dix ou vingt 
jours, la seconde présentant des formes plutét curables. Notre 
ami Parmentier, dans ses remarquables articles du Manuel 
de Médecine a consacré quelques pages a cette étude et signalé 
les observations éparses ca et la. dans la littérature médicale. 
Il définit ainsi l’affection qui nous occupe: « Cliniquement la 
poliencéphalite est caractérisée par une paralysie aigué des 
nerfs d'origine bulbo protubérantielle, accompagnée d’accidents 
cérébraux graves... » 

Telle est bien la caractéristique de notre observation, paralysie 
subaigué, presque aigué de la plus grande partie des nerfs d’o- 
rigine bulbo-protubérantielle. 

La malade est une jeune femme de 25 ans qui ne présente aucun 
signe extérieur de syphilis; il n’existe ni plaques muqueuses, ni 
lésions cutanées ; elle n’a jamais perdu ses cheveux, n’a point eu de 
maux de gorge ni de céphalée antérieure 4 la maladie actuelle, et 
pourtant c’est le traitement spécifique qui la guérira. Son genre 
d’existence la met complétement a l’abri de tout soupcon d’alcoo- 
lisme, elle ne présente d’ailleurs aucun symptéme d'une autre intoxi- 
cation. En revanche, elle a deux fréres morts tuberculeux au régi- 
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ment; le pére et la mére sont des campagnards qui, quoique agés, 
se portent encore trés bien. 

Le début de affection remonte a trois semaines; la malade, bien 
portante la veille, a été prise subitement au retour d'une promenade 
d'un violent mal de téte ; il lui semblait, dit-elle, que soncrane allait 
se fendre, on ne peut s'‘imaginer ce qu’elle a souffert. Le lendemain, 
elle voit double, elle louche, tout le monde s’en apergoit; puis 
la joue gauche se dévie, les symptOmes s’accentuent; de plus il lui 
devient impossible de dormir la nuit, tant elle souffre de la téte, 
alors que dans la journée elle est continuellement somnolente, 
comme abrutie. Bientdt elle ne peut plus ni manger, ni boire; 
elle est prise de quintes de toux chaque fois quelle essaie de déglutir. 

C’est alors que nous voyons la malade; le début de l'accident, 
nous le répétons, remonte a trois semaines. L’aspect de la figure est 
étrange ; le teint est pale : les deux yeux trés saillants sont recou- 
verts par les paupiéres complétement retombées au-devant des 
globes oculaires; on doit conduire la malade par la main, parce 
quelle ne peut voir ases pieds, ne pouvant méme pas rejeter sufli- 
samment la téte en arricre; aucun pli sur les joues, aucun sourire 
ne peut étre esquissé. Si j’ordonne a la malade de sifller, c’est a 
peine si ouverture de la bouche change de forme; la langue ne 
peut étre projetée au dehors; il est impossible d’apercevoir la direc- 
tion de ja luette, les deux arcades dentaires s’écartant a peine lune 
de l'autre dun centimétre. Si l'on ordonne a la malade de fermer 
les yeux, on distingue nettement des mouvemeits fibrillaires qui 
parcourent les deux paupiéres inférieures sans pouvoir les élever a 
peine d’un millimétre. La céphalée est toujours excessivement 
vive. 

Aucune zone hystérogéne; le champ visuel est normal; il n’existe 
pas non plus de scotome central; le sens des couleurs est intact; 
toutefois Vacuité visuelle est notablement diminuée, puisqu’elle 
n'est que de 1/4 pour les deux yeux. Les pupilles sont beaucoup 
plus dilatées qu’a lhabitude, elles réagissent faiblement laccom- 
modation sensiblement paralysée puisque la lecture de caractéres 
assez gros ne peut se faire qu’avec un verre de -- 3"; elles se dila- 
tent davantage a la lumi¢re artificielle, se contractant plutot a la 
lumiére solaire. 

On ne retrouve ni signe de Romberg, ni signe de Westphal (le 
réflexe rotulien est normal). La sensibilité au contact existe sur les 
joues et les membres supérieurs et inférieurs. Toutefois la malade 
éprouve des fourmillements dans le bras gauche; elle serre la main 
avee une force égale a droite et 4 gauche. Aucune lésion de l’odorat 
ou de louie, en dehors de bourdonnements d’creille du cété gauche. 
urine contient une notaile quantité de glycose et vers le huitiéme 
jour du traitement nous observons deux anthrax ala région du cou 
et du dos. 

En présence de symptomes aussi nettement accusés, nous faisons 
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part 4 la famille de la gravité du pronostic et sans perdre de temps, 
convaincu qu'il n’y a qu’une seule planche de salut, nous pratiquons 
dans la fesse une premiére injection d’huile biiodurée selon la for- 
mule de notre maitre M. le professeur Panas, en méme temps que 
nous faisons administrer 4 grammes d'iodure de potassium par jour. 
Trois jours aprés le début du traitement, la céphalée a presque dis- 
paru ; la malade commence a pouvoir dormir la nuit. Nous ajoutons 
alors l’électricité 4 la thérapeutique : courants continus (4 milliam- 
péres) et des injections de cing milligrammes de sulfate de stry- 
chnine 4 la tempe. Au bout de huit jours, le ptosis diminue surtout 
a gauche, puis les yeux jusque-la complétement immobiles com- 
mencent a exécuter quelques mouvements dans le sens vertical 
d’abord, puis dans le sens horizontal. L’acuité visuelle qui, le 11 mai 
était de 1/4 pour les deux yeux monte successivementa 1/3 le 28 mai; 
OD, V=1/3; OG, V = 1/2 le 8 juin; et le 18 juin OD, V = 1/2; 
OG, V = 2/3; le let aotit OD, OG, V = 1. 

La diplopie, qui au début n‘existait pas, devient fort génante pour 
la malade lorsque les yeux commencent a avoir un certain degré de 
mobilité. Les images doubles se rapprochent ensuite rapidement. 

Mais c’est l’orbiculaire inférieur qui reste le plus longtemps para- 
lysé ; celui du coté gauche guérit le premier; pendant longtemps a 
droite, dans la paupiére inférieure on a pu distinguer des contrac- 
tons fibrillaires lorsqu’on disait 4 la malade de fermer les yeux; elle 
a ressenti plus longtemps encore des tiraillements dans la joue. 
Enfin, le 1¢* aout la guérison était compléte : Vexophtalmie avait 
totalement disparu ainsi que la diplopie; les mouvements de la 
machoire et de la déglutition étaient aussi faciles que par le passé; 
quant a la glycosurie, elle avait cessé totalement vers le dixiéme 
jour du traitement. 


Nous n’/hésitons pas 4 rendre la syphilis responsable de tous 
ces accidents, d’autant plus que examen du fond de l’eril qui 
n’a jamais révélé la double névrite optique des tumeurs céré- 
brales, présentait pourtant un aspect plus trouble du pdle pos- 
térieur ; trouble notoirement placé dans le corps vitré. Nous 
n‘ayons pu toutefois y distinguer la fine poussiére propre aux 
lésions de nature syphilitique ; quant au reste de l’ceil il était 
intact ; les veines et les artéres n’avaient rien de particulier. 
On ne peut, en effet, en l'absence de tout symptéme hystérique, 
le traitement spécifique ayant donné un résultat aussi complet, 
supposer une lésion d'une autre nature. Et la guérison n’a da 
étre obtenue qu’en raison de l’application immédiate du traite- 
ment, alors que les lésions n'étaient encore que vasculaires, 
avant toule destruction nécrobiotique. Car il est évident qu'on 
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ne peut localiser ailleurs qu’au niveau des noyaux d'origine 
bulbo-protubérantielle des troubles aussi nets, aussi caracté- 
ristiques que ceux que nous venons de rapporter; lorigine 
corticale ou sous-corticale, ne pouvant étre invoquée pas plus 
que la lésion terminale des nerfs ; la présence du sucre dans les 
urines, avec ce que nous sayons de la physiologie du plancher 
du quatriéme ventricule, nous permet d’affirmer que la lésion 
était la et non ailleurs. 

L*hérédité tuberculeuse de la malade nous avait fait craindre 
un instant qu’elle ne fit entachée elle-méme de tuberculose ; 
mais il est bien évident que dans ce cas, le résultat final n’ett 
pas été le méme. 

Nous conclurons done que: la syphilis peut oecasionner 
les poliencéphaliles supérieure et inférieure dont la cause 
jusquwici est si obscure et qwun trailement inlensif, appliqué 
dés le début, peut amener la guérison. 


VARIETES DE LA PAROI OPTICO-SPHENOIDALE 
Par M. EMILE BERGER 


Naguére encore on considérait les affections des sinus comme 
du domaine presque exclusif des chirurgiens et on les mention- 
nait comme des raretés. Je crois, au contraire, que les sinus 
devraient intéresser plus les ophtalmologistes que les chirur- 
giens et que leurs maladies ne sont nullement rares, mais 
quelles nous échappent fréquemment. En considérant que, 
parmi les sinus, trois (les sinus maxillaire, frontal, cellules 
ethmoidales) sont situés au pourtour de l'orbite, et que le sinus 
sphénoidal est limitrophe du canal optique on comprendra 
facilement le role des sinus dans la pathogénie des affections 
de lorgane de la vue. 

Il faut done que l’ophtalmologiste étudie l’anatomie des si- 
nus avec le méme soin que celle du globe. 

La question que je désire exposer ici est de savoir si la dila- 
tation des sinus peut entrainer une compression du nerf opti- 
que. C’est un fait incontestable pour le sinus sphénoidal, mais 
je le conteste pour les sinus frontal et maxillaire. 
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Parlons d’abord de la paroi optico-sphénoidale. 

La paroi qui sépare le sinus sphénoidal du canal optique 
varie considérablement dans son épaisseur selon les sujets ; 
cest la un fait qu'il ne faut pas perdre de vue, car il a une 
grande importance au point de vue clinique. La figure 2 qui 
représente la coupe frontale d'un crane, passant par les deux 
trous optiques, montre une paroi optico-sphenoidale extréme- 


Fig. 1. — Coupe frontale du crane traversant les sinus sphénoidaux et les canaux 
optiques (préparation de E, Berger). La paroi optico-sphénoidale est trds 


épaisse des deux cdtés. 


ment mince (voir fig. 2), ce qui est d’ailleurs le cas le plus 
fréquent. Lorsqu'une semblable disposition existe, un proces- 
sus pathologique (tumeur) peut trés facilement se propager du 
sinus au canal optique. Dans des cas de ce genre, j’ai constaté 
anatomiquement que la paroi présentait parfois de petites 
lacunes dues soit 4 un vice congénital d’ossitication, soit 4 une 
affection sénile ayant occasionné une raréfaction du tissu 
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osseux. Quand ces vacuoles osseuses se rencontrent, la 
muqueuse du sinus sphénoidal recouvre directement le péri- 
nevre optique, et on concoit sans peine que |'inflammation de 
la premiere se communique avec la plus grande facilité au 
second. 

Parmi les autres anomalies dans |’épaisseur de la paroi 
vptico-sphénoidale, je n’en mentionuerai que deux ; la parvi 
peut etre tres mince d'un coté et tres épaisse de l'autre (voir 
tig. 3). ou bien elle présente une grande épaisseur des deux 


Fig. 2. — Coupe transversale du canal optique et du sinus sphénoidal d’aprés 
E. Berger (wv), paroi séparant le canal optique du sinus sphénoidal. 


cétés (voir fig. 1). Dans le premier cas, l'un des nerfs optiques 
est protégé contre la propagation d'une tumeur qui se serait 
développée dans le sinus sphénoidal, mais l'autre nerf peut faci- 
lement étre envahi par le processus morbide. 

Dans le second cas, fa tumeur ne saurait jamais gagner le 
canal optique; elle s’étend vers la cavité cranienne sans pro- 
duire de troubles oculaires. 

Dans les observations, que j'ai pu réunir en 1885, il existe 
des exemples des trois ordres de faits que je viens de signaler. 
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Ce fut méme la diversité des symptomes présentés par les 
malades qui me fit soupeonner des variétés dans les rapports 
du sinus sphénoidal avec le canal optique; on voit que mes 
recherches anatomiques en démontrent l’existence. 

J'ai pu recueillir, en 1888, 25 cas, ott la cécité survenue a 
la suite d'une affection du sinus sphénoidal, était due a une 
compression du nerf optique dans son canal, compression cons- 


tatée par l'autopsie. 


Fic. 3. — Coupe frontale du crine traversant les sinus sphénoidaux et les canaux 
optiques (d’aprés E. Berger). La paroi optico-sphénoidale est trs épaisse du 
cdté droit (de la figure) et trés mince du cdté gauche. 


Il n'y apas A ma connaissance d’autopsie prouvant le 
méme fait dans les affections des autres sinus. Une com- 
pression du nerf optique par une dilatation des cellules 
ethmoidales est cependant bien possible, lesdites cellules 
se continuant en arriére presque jusqu’au voisinage du trou 
optique. Quant aux sinus maxillaire et frontal, ils se termi- 
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nent, d’aprés de nombreuse préparations que j'ai vues chez 
mon maitreet ami Zuckerkandl, toujours 4 une certaine dis- 
tancedu canal optique, et par suite leur dilatation ne peut nul- 
lement entrainer une compression du nerf optique ; le nerf est 
toujours séparé dela paroi orbitaire par une couche de tissu 
rétrobulbaire. 

Dans un cas récent de sinusite frontale M. G. Martin de 
Bordeaux, a observé un rétrécissement du champ visuel et dela 
névrite optique, qu il a attribués a la compression du nerf. Or, 
un rétrécissement du champ visuel dans une affection du sinus 
frontal me parait di ou bien a une propagation d'une inflam- 
mation (périostite) vers le trou optique, ou bien ilest d’origine 
réflexe. 

La préseuce d'une névrite optique me semble parler en 
faveur dela premiére cause. Nous savons, en effet, d’aprés les 
travaux de Deutschmann, que la névrite optique qu’on constate 
dans les tumeurs cérébrales, est seulement produite par l’éta- 
blissement d’altérations inflammatoires, dans le nerf optique. 
et nullement la conséquence d'une compression (augmentation 
dela tension intracranienne). 

Nous savons d’autre part, par les recherches expérimen- 
tales de Kahler faites sur la moelle épiniére de chiens qu'une 
compression du tissu nerveux ne produit nuliement des alté-- 
rations inflammatoires, mais une atrophie dudit tissu précédée 
de Ja disparition des cylindres-axes. 

Je mentionnerai aussi le fait clinique suivant, qui vient a 
l‘appui des recherches de Kahler: cest que les altérations du 
nerf optique par les depots calcaires d’une artere ophtalmique 
atteinte de dégénérescence athéromateuse consistent en une 
simple atrophie et nullement en une névrite optique. 
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Par le D' ELIASBERG (Salonijue). 


Vers le milieu du mois de juin 1892, on nous a apporté A la con- 
sultation la petite 8S. A..., igée de 11 mois, offrant le tableau clinique 
suivant : Ptosis double ; en relevant avec la main la paupiére supé- 
rieure droite on s'apercoit que le globe oculaire est dévié en dehors, 
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les mouvements d’adduction, «’abaissement et d’élévation étant abo- 
lis ; 4 gauche, a part la blépharoptose, rien d’anormal. I] est curieux 
d’observer comment la petite malade reléve de temps 4 autre avec 
sa main droite la paupi¢re supérieure gauche pour suivre les mou- 
vements de sa main droite. La mére nous raconte que jusqu’a l’age 
de cing mois la petite malade ne présentait rien d’anormal. 

A cette époque, la mére s’est apercue que l’ceil droit était dévié en 
dehors. Cet état de choses disparut au bout de quinze jours et tout 
rentradans Pordre. A peine quinze autres jours se sont écoulés que 
ceil droit devient de nouveau strabique dans le méme sens qu’aupa- 
ravant. Cette fois-ci le strabisme resta stationnaire. Au bout de 
deux mois un ptosis double s’y est ajouté. L’apparition de la blépha- 
roptose double fut précédée d’un état fébrile de nature indétermincée, 
de peu de gravité. Notre pronostic quoad restitutionem ad integrum 
ainsi que quoad vitam fut trés réservé. 

Comme traitement nous avons ordonné des bains d’eau de mer et 


des toniques a l’intérieur. 
Au bout de dix mois l'état fut le méme. Nous n’avons plus revu la 


malade. 


De quoi s’agit-il done dans notre cas? 

D’apreés la judicieuse remarque de Mauthner (voy. Mauthner 
Nuclearlihmiung, p. 304), dans un cas de paralysie ocu!aire 
ce nest pas le siége de la paralysie elle-méme qui fait l’ob- 
jet des recherches du clinicien, puisque ce sont les muscles res- 
pectifs qui en sont atteints, mais c’est la localisation de la 
cause de la paralysie qui doit étre recherchée. Avant d’aborder 
la discussion de cette question, écartons d’abord l’idée d'une 
lésion myopathique primitive ayant son siége dans la subs- 
tance musculaire elle-méme. 

Les cas de paralysies oculaires de cette nature, bien que rares, 
se trouvent néanmoins notés dans les annales de la science. 
Ainsi Nuel rapporte un cas de ce genre dans le n° de février des 
Archives d’Ophtalmologie, 1893. Dans ce cas, il s’agissait 
d'une dégénérescence hyaline des muscles extrinséques de 
l’eil. D'autre part, lors de la discussion soulevée au sein de la 
Société de médecine de Berlin 4 propos des malades présen- 
tés par Greefe et atteints d’ophtalmoplégies, Hennocque a émis 
lopinion qu'il pourrait bien s’agir dans ces cas d’une dégéné- 
rescence graisseuse primitive de la substance musculaire, opi- 
nion qui ne fut pas partagée par Greefe (voy. loco citato, p. 308). 
Dans notre cas il n’en peut étre question faute de toute 
preuve a l’appui. 
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Ainsi done la paralysie oculaire dans notre cas reléve des 
nerfs respectifs. Il s‘agit alors de faire le diagnostic du si¢qge 
de la cause ayant determine la lésion des nerfs en question. A 
ce proposnous croyons devoir faire remarquer que Mauthner 
(7. e. 304) divise tontes les causes de paralysies oculaires en 
trois categories. Pour donner une idée de cette classification, 
supposons que nous ayons devant nous une paralysie du 
moteur commun et que noas ayons établi que cette paralysie 
reconnait pour cause une compression du nerf ala basedu crane. 
Cette notion acquise ce n'est que la cause de premiére caté- 
gorie que nous avons constatée. 

Supposons de plus que nous avons réussi 4 débrouiller que 
cette compression etait la conséquence d'une tumeur a la base 
du crane. C’est alors que nous avons trouvé la cause de la 
seconde catégorie. 

Si, a présent, il nous était donné de trouver que cette tumeur 
était une gomme syphilitique, alors nous aurions établi la cause 
de la troisiéme catégorie et ce n’est qu'a ce moment que notre 
diagnostic étiologique deviendrait complet. Malheureusement, 
dans la grande majorité des cas, nous sommes réeduit a nous 
contenter d’établir les causes de la premiére  catégorie. 
Poursuivons cet ordre d’idées dans le cas présent. L’on sait 
qu'un nerf cranien quelconque peut subir une interruption de 
sa conductibilité dans tout son trajet depuis les centres corti- 
caux jusqu’a ses ramifications intramusculaires. Des lors on 
peut diviser toutes les paralysies oculaires en deux grands 
groupes: et extra-craniennes. Les paralysies extra- 
craniennes comprennent a leur tour deux catégories : orbitaires 
et intramusculaires. 

Liidée d'une paralysie orbitaire doit étre rejetée, yu d'une 
part la bilatéralité de Vaffection et l'absence complete de 
toute trace d’exophtalmie d’autre part. 

En effet, il serait bien difficile d’admettre que les deux orbites 
seraient simultanément le siége d'une lésion ayant déterminé 
la compression des deux moteurs communs sur leur trajet 
intra-orbitaire, d’autant plus que l’exophtalmie, conséquence 
naturelle de toute affection qui, en diminuant le volume de 
lorbite, aurait déterminé une compression de la troisiéme paire, 
fait absolument défaut. 


Ne 
| : 


5d2 ELIASBERG 


L’absence de tout traumatisme exclut lidée du siége intra- 
musculaire. 

Ainsi done le siége de la lésion doit étre intracranien. 

Comme il a été dit plus haut, le grand groupe des paralysies 
intracraniennes comprend plusieurs subdivisions, 4 savoir: 
hasales, nucléairves, corlico-pédonculaires ou fasciculaires et 
corlicales. 

Voyons a present dans lequel de ces sous-groupes rentre 
notre cas. Si la lésion ayant intercepté linflux nerveux avait 
son siege 4 la base du crane, alors, étant donné le voisinage 
trés intime des nerfs crauiens dans cet endroit, une paralysie 
ésolée des moteurs serait 4 peine admissible. A part cela, lors 
d’une lésion basale, les phénomeénes généraux sont tellement 
accuses que les paralysies des muscles de l’wil occupent une 
place tout a fait secondaire dans le tableau clinique de la 
maladie. 

Une cause corticale ne pourrait jamazs provoquer des para- 
lysies musculaires zso/ées. 

Ce n'est que la paralysie des releveurs de la paupiére qui 
seule puisse reconnaitre pour cause une lésion corticale. C’esta 
Landouzy que revient le mérite d’avoir décrit pour la premiére 
fois cette blépharoptose corticale. I] en arassemblé six cas. 
Dans tous ces cas, c’était le lobe pariétal qui était le siége de 
lalésion (voir Traité complet deWecker et Landolt, t.11I,p. 841). 

Autrement toute cause corticale ou intracérébrale a pour 
effet des paralysies associces ou la soi-disant dévialion conju- 
guée de Prévost, sur laquelle nous ninsisterons pas comme 
n’ayant aucun rapport avec notre cas. Des causes intracra- 
niennes, il nous reste encore les causes cortico-pédonculaires ou 
fasciculaires, d’aprés la nomenclature de Mauthuer, et les nu- 
cléaires. Or, s‘il s’agissait d'une lésion fasciculaire ou pédon- 
culaire, il devrait y avoir de toute nécessité une paralysie des 
extrémités du coté opposé, parce que cette lésion aurait inté- 
ressé,en méme temps que les fibres de la troisiéme paire, aussi 
celles des pyramides qui ne passent au cdté opposé que plus 
bas. Il est done de toute nécessité de conclure 4 une lésion 
ayant interessé les noyaux dorigine du moteur commun, c’est- 


a-dire 4 une paralysie nucléaire. 
Et, en effet, le tableau clinique ainsi que la marche de la 
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maladie correspondent 4 ceux d'une paralysie nucléaire. L’on 
sait que les paralysies nucléaires s’établissent souvent d’emblée 
d'une maniére définitive. 

Ordinairement, apres avoir subsisté quelque temps, les para- 
lysies disparaissent pour réapparaitre de nouveau. 

C’est ce qui a eu lieu dans notrecas: tout d'abord est survenue 
la paralysie du moteur oculaire commun droit, ayant disparu 
apres une durée de quinze jours pour réapparaitre de nouveau 
au bout de quelque temps, la blépharoptose double ne s‘y étant 
ajoutée que plus tard. 

Notre cas rentre done dans le cadre des op hlalmoplégies. 
Le terme « Ophtalmoplégie » fut pour la premiére fois intro- 
duit dans la science par Brunner qui, dans sa thése inaugurale, 
intitulée « de Paralyst oculorum nonnulla, Berolini, 1850 » 
(cité d’aprés Mauthner : Nuclearlihmungen, p, 305) désigne 
sous ce nom toute paralysie compléte du moteur commun. 
Apres Brunner ce fut Hutchinson*qui, en 1879, releva de l’oubli 
dans lequel tomba « l'ophtalmopleégie » ce terme nosographique 
nouveau. 

Cependant Hutchinson fait remarquer qu’avant lui de Graefe 
s était déja servi de ce terme. (J/édem, p. 10.) 

A présent, on entend généralement sous le terme d’ophtal- 
moplégie d’aprés Mauthner ou une paralysie de ous les muscles 
d'un ceil, ou des paraiysies des muscles ayant atteint stmulla- 
nément les dewar yeux. 

Dans le premiercas, il s’agirait d'une ophtalmoplégie unila- 
térale, dans le second ce serait une ophtalmoplégie bilatérale. 
Toute ophtalmoplégie peut en outre étre compléte ou incomplete. 
A part cela sic’est Ja musculature extrinséque qui est atteinte, 
alors ce serait une ophtalmoplégie externe ou extérieure selon 
Mauthner; si, au contraire, ce sont les muscles intrinséques qui 
sontatteints, alors l’opitalmoplégie serait interne ou interieure. 

Lors du congrés de la Société francaise d’ophtalmologie tenu 
en 1892, M. Armaignac, chargé du rapport sur les « ophtal- 
moplegies », contesta 4 l’ophtalmoplégie toute valeur nosogra- 
phique comme entité morbide bien distincte en proposant de 
désigner toute paralysie des muscles oculaires comme « ophtal- 
mopléegie ». Mais la proposition de M. Armaignac n‘a pas été 
acceptée par les membres ayant pris part a la discussion, 
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qui ont insisté sur la nécessité de conserver le statu quo 
(voy. Archives d'ophtalmologie, t. XI, p. 571 et suivantes). 
Tout récemment encore, M. Vignes, dans la séance du 6 mars 
de la Société d’ophtalmologie de Paris, a fait un assaut 
contre « l’ophtalmoplégie » comme entité morbide a part. 
M. Vignes désigna notamment sous le terme ophtalmoplégie 
des paralysies multiples des muscles de l’eeil, consécutives a 
un traumatisme ayant porté sur l’orbite. 

Mais MM. Abadie et Sauvineau ont fait justement remar- 
quer que le terme « ophtalmopléegie » doit étre réservé 
uniquement aux paralysies nucléaires (voy. Bulletins de la 
Société dophtalmologie de Paris, année 1894, p. 75-76). 

Nous croyons qu'aprés ces deux batailles victorieusement 
soutenues, le droit de cité restera désormais acquis a 
« ophtalmoplégie ». 

En résumé donc, dans notre cas, il s'agit d’une ophtalmople- 
gie bilatérale incomplete externe, étant donnée la conser- 
vation de la fonction des autres muscles de |'wil gauche, 
excepté le releveur des paupiéres, survenue a lage de 5 mois. 

Nous croyons que notre cas, les ophtalmoplegies congénitales 
exceptées, est le seul dans la littérature ot l’ophtalmoplégie 
etit fait son apparition d’une maniére aussi précoce. 

Nous trouvons bien dans les annales de la science des cas 
ott la maladie en question se serait développée peu de jours 
apés la naissance (cas deSchréder, Mauthner, /oco c//a/o, p. 382), 
six mois aprés la naissance (cas de Sauvineau) (voy. Bu/letin de 
la Soc. @Opht. de Paris, 1° année 1893, p. 120, rapport de 
M. Parinaud sur le travail de M. Sauvineau), les cas de Raehl- 
mann et de Uhthoff ot l’ophtalmoplégie apparut a lage de Sans. 
Mais dans tous ces cas les malades respectifs ont été vus par 
les auteurs longtemps aprés l’éclosion de la maladie. Ainsi 
Schréder n’a vu son malade qu’a l’age de 17 ans, Raehlmann a 
lage de 21 ans, et Uhthoff a l’Age de 8 ans (Mauthner, J. ¢., 
p- 312, 317, 319, et Roumchévitsch. Wiestintk Ophialmolog., 
t. V, p. 198, 199, 200). 

Les auteurs en question furent donc réduits 4 s‘en tenir aux 
commémoratifs fournis par l’entourage des malades pour ce qui 
concerne le début de l’ophtalmoplégie, et l'on sait quelle part 
problématique contiennent les histoires rétrospectives sur 
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le début d’une maladie remontant a quinze ou vingt ans de 
distance. 

Mais nous avons eu la bonne fortune d‘observer la malade 
presque aussitot aprés que la maladie fit son éclosion, en sorte 
qu'il ne peut pas y avoir de doute : seulement, vu l'age peu 
avancé du sujet, on pourrait croire a une ophtalmoplégie 
congénitale dont on connait plusieurs exemples. 

Par exemple le cas de Lucanus(Klinische Monats blitief.A. 
1886, cité d’aprés Roumcheévitsch, I., p. 208), celui de Gazépy 
publié dans les Archives de cette année, p. 273-274. Méme 
abstraction faite des commémoratifs, la mere ayant déclaré 
nettement que jusqu’a l’age de 5 mois, la petite fillette ne pré- 
sentait rien d’anormal du coté des yeux, nous avons une autre 
preuve concluante en faveur de lorigine extra-utérine de 
notre ophtalmoplégie. 

Cette preuve nous est fournie par le fait que notre petite 
malade se sert pour la vision de son wil gauche en ayant 
recours au stratagéme susmentionné. 

En effet, bien que les mouvements associés de l’eil soient 
préétablis, l’enfant n’apprend cependant a fixer les objets que 
vers le sixiéme mois de sa vie extra-utérine. 

Or, juste vers cette époque, l’eil droit de notre petite se 
dévie en dehors et devient ainsi une géne lors de la fixation 
binoculaire. Des lors, la petite apprend vite a faire abstraction 
des images fournies par la rétine droite, en d'autres termes, 
elle s’habitue 4 exclure son cil droit de la vision binoculaire. 
Voila la blépharoptose double qui survient aprés que le 
malade a acquis l’habitude de ne pas se servir de son ceil droit 
pour la vision binoculaire ; la petite en garde le souvenir et 
n’a recours a présent qu’é son wil gauche. Si l'affection était 
congénitale, la maniére de faire de notre malade serait tout a 
fait incomprehensible. Ainsi donc, nous sommes arrivés a dia- 
gnostiquer la premiére catégorie. 

A présent, nous verrons quelle serait la cause de la seconde 
catégorie, en d'autres termes, quel serait le substratum anato- 
mo-pathologique de l’ophtalmoplégie dans le cas qui nous 
occupe? L’on sait que Vernicke (Mauthner, /. c., p. 376) désigne 
le syndrome des phénoménes observés dans l’ophtalmoplégie 
nucléaire sous le nom de « poliencephalitis superior » par ana- 
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logie au syndrome de la paralysie glosso-labio-pharyngée de 
Duchenne que Vernicke désigne sous le nom de « poléence- 
phalitis inferior ». Vernicke ne fait done pas le diagnostic 
d'une ophtalmoplégie nucléaire, mais pose d’emblée Je dia- 
gnostic d'une poliencéphalite supérieure en confondant ainsi 
dans une seule les causes de la premiére et de la seconde 
catégorie. Mauthner (/. c.) combat cette opinion de Vernick 
comme étant par trop exclusive, étant donné que le substratum 
anatomique est rien moins qu'identique dans les cas d’ophtal- 
moplégie nucléaire ott une nécropsie a eu lieu. Ainsi a-t-on 
constaté une fois une épendymite avec dégénérescence secon- 
daire de la substance grise, une autre fois une sclérose funicu- 
laire, une sclérose multiple et enfin une atrophie simple des 
cellules ganglionnaires, en sorte que le terme dont se sert Ver- 
nicke est trop général et partant inexact. Comme, poursuit 
Mauthner, on tend a présent a spécifier les différentes mala- 
dies de la moelle epiniere, qui provoquent des paralysies mus- 
culaires progressives, en évitant ainsi le terme général, 

« poliomyélites », de méme, il serait beaucoup plus rationnel 
de se servir du terme « ophtalmoplégie nucléaire » que d’intro- 
duire dans la science la « poliencéphalite supérieure », parce 
que les deux termes ne se couvrent pas, pas plus que la « polien- 
céphalite supérieure » ne saurait ¢tre regardée comme une 
entité morbide bien définie. 

Cette conception de Mauthmer trouve son affirmation dans 
le travail important de Dufour sur l’ophtalmoplégie, paru dans 
les Annales d@oculistique, en 1890. Dufour a compulsé 220 cas 
et il constate, que dans 16 p. 100 des cas, oft une autopsie a 
été pratiquée, examen donna un résultat négatif; dans les 
autres cas tantot il s‘agissait dune hémorrhagie, tantot d'une 
inflammation hémorrhagique des noyaux, plus rarement 
d'une inflammation aigué ou chronique des noyaux, en sorte 
que le substratum anatomo-pathologique des ophtalmoplégies 
nucléaires est, comme on voit, des plus variés. 

Nous sommes donc réduits 4 nous contenter du diagnostic 
de la cause de la premiére catégorie : la nécropsie seule pour- 


rait trancher la question de la cause de la seconde catégorie. 
Le pronostic, avons-nous dit, a été des plus réservés. Et, en 
effet, les auteurs sont d’accord que, sauf les cas aigus accom- 
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pagnés de somnolence et de faiblesse musculaire générale, 
dont l'issue est toujours fatale, les cas chroniques et subaigus 
peuvent rester stationnaires ; mais il faut toujours avoir pré- 
sent a l’esprit qu’a la longue peuvent sy associer les phéno- 
ménes d’une paralysie bulbaire, d’ataxie, de paralysie muscu- 
laire progressive qui assombrissent singuii¢rement le pronostic, 
méme guoad vilam. La thérapie est tout a fait impuissante, 
ce ne sont que les ophtalmoplégies chroniques d'origine syphi- 
litique qui, sous l’influence d’un traitement ioduré, longtemps 
continué, pourraient s'améliorer, d’aprés Hutchinson (Mauth- 
ner, J. c., p. 384). 


UN CAS DE FILAIRE DANS LA CHAMBRE ANTERIEURE 
D’UN GIL HUMAIN 


Par le DY HENRI COPPEZ., 


Assistant 4 l'institut ophtalmique de l’hOpital Saint-Jean Bruxelles. 


Tandis qu’en certains pays, dans l’Allemagne du Nord 
notamment, les ophtalmozoaires se montrent assez fréqueuts, 
en Belgique et en France il est rare de rencontrer des patients 
porteurs de parasites intra-oculaires. Pour nous en référer a 
notre propre statistique, sur environ cent dix mille malades 
examines dans ces vingt dernieres années, le professeur Coppez 
n’a observe que trois affections de ce genre et encore toutes les 
trois se rapportaient a des cysticerques. C’est pourquoi il 
nous a paruintéressant de publier un cas de filaire, animal 
quon ne rencontre qu’exceptionnellement en Europe. Peut- 
étre cependant qu’a la suite des rapports de plus en plus 
étendus qui unissent l'Europe al Afrique et en particulier la 
Belgique au Congo, nous pourrons dans l’'ayenir en observer 
d'autres encore. 

Le 9 juillet dernier, se présente 4 la consultation une jeune 
négresse arrivée du Congo il y a environ six semaines. Les 
religieuses qui l’accompagnent la disent agée de deux ans et 
demi, bien que sa taille et son développement soient ceux 
d'un enfant de six ans au moins. La patiente comprend 
quelques mots de francais, mais ne le parle pas, ce qui est 
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regrettable au point de vue des symptémes subjectifs de 
affection. Son état général laisse 4 désirer, elle tousse et 
l’auscultation nous révéle des craquements aux deux sommets. 

A son arrivée en Belgique, nous disent les religieuses, on 
remarqua sur liris du cdté gauche, et tranchant par leur 
coloration blanchatre, deux nodules assez semblables, comme 
aspect et comme volume, a des ceufs de fourmi. Ils étaient 
situés tous les deux dans le quadrant inféro-externe, l'un 
prés du sphincter, l'autre prés de la zone marginale. Quelque 
temps apres, on découvrit qu'il y avait dans la chambre anté- 
rieure un ver trés mobile d’une longueur deja notable. 
Cependant lenfant n’accusait aucune douleur;ce n'est que 
depuis trois jours environ quelle a commencé a se plaindre 
de névralgie frontale et de géne intra-oculaire. En méme 
temps la vision de cet wil parait presque entiérement abolie. 

Actuellement, déja 4 la lumiére du jour et mieux encore 
a léclairage oblique, nous observons dans la chambre anté- 
rieure le plus excentrique des deux points blancs dont nous avons 
parlé, autre ayant disparu sans laisser de trace. Mais ce qui 
frappe surtout l’attention, c’est un ver de couleur blanc 
jaunatre, de 3 centim. de longueur sur un demi-millimétre 
d‘épaisseur. L’aspect et les dimensions de cet ophtalmozoaire 
permettent de le ranger sans hésitation dans la classe des 
Filaires. Cet animal est doué de mouvements trés rapides et 
pour ainsi dire incessants, portant tantét sur la totalité de sa 
longueur, tantét sur une de ses parties seulement, souvent 
comparables 4 ceux d'un ressort de montre. Ces mouvements 
ne semblent pas influencés par le jeu des muscles oculaires ou 
palpébraux, mais le faisceau lumineux, projeté par ]’éclairage 
oblique sur la cornée, les accélére de facon notable. Telle est 
du reste leur rapidité habituelle, qu'il est fort difficile de 
saisir les détails de structure du nématode. On parvient 
toutefois 4 reconnaitre un léger renflement vers sa_ partie 
moyenne. 

La présence dans la chambre antérieure dun corps 
étranger de dimensions considérables, doué de mouvements 
si fréquents et si étendus, doit nécessairement provoquer des 
désordres graves. Déja nous observons une injection périke- 
ratique, qui nous révéle une congestion irienne. L’humeur 


4 
= 


FILAIRE DANS L’OEIL HUMAIN 559 


aqueuse ne semble pas altérée dans sa composition, mais il 
est malaise de déterminer son degré exact de transparence, vu 
la teinte extrémement foncée de liris. La surface antérieure 
de ce dernier parait trouble, les differents détails s’v dessi- 
nent moins nettement que sur lceil droit. Entin les milieux 
profonds ne s’éclairent plus 4 lophtalmoscope. 

Sur le reste du corps, on ne peut relever aucun signe 
suspect de filariose. L’enfant aurait eu, il y a peu de temps, 
un abeés sous-cutané & la région mastoidienne droite. Etait- 
il di a un filaire? C'est ce que létat actuel des tissus ne 
nous permet plus de reconnaitre. 

La rareté de cette observation nous permettra d’entrer 
dans quelques considérations au sujet des filaires en général 
et de ceux affectant l'appareil oculaire en particulier. La 
premiére remarque que nous puissions faire, en consultant les 
différents auteurs qui ont traité de la question, c’est le manque 
de connaissances exactes et ]’absence compléte de rensei- 
gnements précis sur cette classe de nématodes. En 1858, 
Raphaél Morin ne décrit pas moins de 152 espéces differentes 
de filaires (1), Dujardin (2) en conserve 18 espéces, mais il y 
ena peu qui offrent des caracteres nettement tranches. Le 
filaire qui affecte l'oeil est-il le méme que le filaire de 
Médine? Méme incertitude. Guyon (3) dit a ce propos : 1° Que 
tous deux reconnaissent les mémes contrées pour patrie, a 
savoir l'Afrique tropicale surtout, l’Arabie, la Perse et I'Inde, 
et que tous deux aussi ont le tissu cellulaire pour habitat. 

2° Que le filaire sous-conjonctival n'est pas propre, parti- 
culier au tissu cellulaire de la conjonctive ; qu il n'y apparait 
en quelque sorte, que comme un oiseau de passage el qu'il s’en 
éloigue, on peut le supposer du moins, lorsquw il n'y trouve 
plus Pespace nécessaire a son développement. 

D’un autre cété, le chirurgien francais Guyot (4) qui a le 


(1) Versuch einer monographie der Filarien, sitzungsherichte,., vol. XXVIII, 
1858. 

(2) Misteire naturelle des helminthes, p. 42. 

3) Sur un nouveau cas de Filaire sous-conjonetival ou Filaria oculi des 
auteurs, observé au Gabon (cote occid. d'Afrique). .leadémie de Paris, 
du 7 nevembre Ls64. 

(4) Cité par Van Beneden. 
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premier signalé ce parasite, prétend que le filaire de Médine 
ne se trouve pas 14 of on observe ce petit dragonneau. Le ver 
de la conjonctive est trés blanc, plus dur et moins long a 
proportion. 

Quoi qu'il en soit, au point de vue ophtalmologique qui nous 
occupe spécialement, on a retrouvé le filaire 4 quatre places 
différentes : 

1° Sous la conjonctive ; 

2° Dans le cristallin ; 

3° Dans l‘humeur vitrée ; 

4° Dans l‘humeur aqueuse. 

1° Filaire sous-conjonctival. Nous ne nous arréterons pas a 
la description de ce ver que l'on retrouve cité dans tous les 
traités classiques d’ophtalmologie. Il est connu depuis la fin du 
XVI¢ siécle, Guyon (1) et plus récemmemt Turnbull (2) ont 
donné un apercu sur tous les cas connus de filaires dans 
l’ceil humain. 

2° Filaire dans le cristallin (Filaria lentis). On cite quelques 
cas de filaires morts, entiers ou fragmentés, retrouvés dans 
des cristallins cataractés (3). 

3° Filaire dans le corps vitré. Le premier de ce genre a 
été décrit par le professeur Quadri de Naples, au congrés 
d’ophtalmologie de Bruxelles en 1857. En 1863, Fano (4) 
publie l’observation d'un filaire vivant dans le corps vitré 
chez un jeune garcon de i2 ans habitant Paris. Ces cas 
cependant ne sont pas 4 l’abri de toute discussion. Comme le 
font remarquer de Wecker et de Jaeger (5) la science ophtal- 
moscopique n'était pas assez avancée a cette époque pour ¢ta- 
blir d’une maniére positive le diagnostic entre un filaire et une 
artére hyaloide persistante ou de simples filaments du vitré. 
De plus, ce qui porte encore a douter de la réalité de ces 
observations, c'est que la filariose n’atteint que les négres ou 
ceux qui ont vécu longtemps parmi eux, aiors que le cas de 
Fano concerne un enfant de Paris. Faisons remarquer a ce 


(1) Loco citato. 

(2) Filaria in the eye. Philadelph. medic and surg. Reporter, XXXUX, n° 17. 
(3) Cf. NORDMANN. Ammon, Gracfe. 

(4) Filaire vivant dans le corps vitré. Union médicale du 14 mars 1868. 

(5) Traité des maladies du fond de Ueil et atlas dophtalmoscopiec, 1870. 
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propos que la race noire est littéralement rongée par les 
filaires. Le professeur Firket de Liége ayant examiné le sang 
de soixante Congolais a l’exposition d’Anvers, a trouvé chez la 
plupart, un ou deux embryons de filaire par goutte de sang. 
I] nous semble done que c'est par le torrent circulatoire que 
se transporte le filaire dans l’organisme et qu'il est inutile, 
comme le fait Hamilton (1), par exemple, de parler de perfo- 
ration de la cornée pour expliquer la présence de filaire dans 
leeil. 

Parmi les auteurs qui ont encore rencontré des filaires dans 
le vitré, citons Chiralt (2), Santos Fernandez (3) et Kuhnt (4) 
qui a extrait un ver filiforme de la région maculaire du corps 
vitré. 

4° Filaire dans la chambre antérieure. Ici il y a absence 
presque compléte de matériaux humains dans la science. Nous 
disons humains parce que la médecine vétérinaire nous offre 
de nombreux exemples de filaires vivant dans l‘humeuraqueuse 
du cheval. On a méme cité de véritables épizooties atteignant 
tous les animaux d’une méme écurie (5). 

Le cas de Quadri dont nous avons parlé plus haut concernant 
un filaire dans le vitré a été rapporté erronément a lhumeur 
aqueuse par quelques auteurs, Desmarres pére, van Beneden 
et Guyon entres autres. Sichel fils, dans son traité des mala- 
dies des yeux publié en 1870, dit que le seul parasite rencontré 
jusqu’a ce jour dans la chambre antérieure de |’ceil humain 
est le cysticerque. Il nous faut arriver 4 Barkan (6) en 1876 
pour trouver l’observation suivante : « Il s’‘agit d’un homme de 
« trente ans qui avait vécu en Australie et avait passé dans les 
« mains de vingt-trois oculistes et médecins. On remarque 4 
« cdté des restes de vieilles affections congénitales et cornéen- 
« nes, un corps étranger blanc filiforme adhérent 4 I'iris et 


(1) HAMILTON. Observations on the power that round worms (Nematelma) 
possess to penetrate the tissues of the body. Jndian med. gaz., 1 May 1871, 

(2) Sobre un case filaria oculi, Cadiz, 1882. 

(3) Filaria en el cuerpo vitreo. Cron med, quir dela Habana. 

(4) Extraction eines Fadenwurmes (Filaria) aus der regio macularis des 
menschlichen Glaskorpes. Corresp, Blitter der Allg. Arztl.vereins von Thuringen, 
n° 8, 1888. 

(5) Loco citato. 

(6) Arch. f. Augen und ohrenheilk., v. 11, p. 381, 1876. 
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« immobile. Aprés l’enlevement, l’examen  microscopique 
« démontre que ce corps étranger était un filaire, bien qu'une 
« partie de l’animal manquat. » 

Comme on le voit, cette observation différe notablement de 
la notre, od l’animal est vivant et mobile. Depuis cette époque 
nous ne trouvons plus dans la littérature médicale, 4 notre 
connaissance du moins, de cas de filaire dans lhumeur 
aqueuse. 

Sommes-nous done en présence d'une affection tout a fait 
exceptionnelle, ou bien est-ce a la rareté des filarioses étudiées 
et examinées en Europe quest due cette absence de docu- 
ments dans la science? 

Nous sommes tenté de pencher plutét pour cette derniére 
hypothése ; en effet, la chambre antérieure semble un milieu 
tout indiqué pour l’éclosion et le développement des parasites. 
En contact intime avec liris, tissu éminemment vasculaire, 
lhumeur aqueuse représente un lac ott se déversent lous les 
produits de la circulation lymphatique oculaire. Le torrent 
circulatoire peut donc amener un parasite dans l'wil, et len- 
tozoaire arrivé dans la chambre antérieure, trouvera sur la 
surface irienne tous les éléments nécessaires 4 son prompt 
développement. D’autre part le ralentissement du courant 
intra-oculaire dans la chambre antérieure facilitera le depot 
et la fixation du germe a la face anteérieure de l'iris. 


DETERMINATION DE L’ACUITE VISUELLE 
DES YEUX AMETROPES PAR L’OPTOMETRE 
DU PROFESSEUR BADAL 


Par le HENRY BORDIER 

; Préparateur de physique médicale 4 la Faculté de médecine de 

| Bordeaux. 

Nous avons déja fait entrevoir (1) qu'il n’y avait que l’opto- 


métre permettant de déterminer l’acuité vraie d’un cil amé- 


(1) Voir Archives d' ophtalmologie, juin 1894. 
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trope ; la mesure que l'on fait 4 distance et avec le verre cor- 
recteur est celle de l’acuité apparente. 

Parmi les nombreux optométres, nous ne considérerons 
que celui du prof. Badal, dont un grand nombre dérivent. 


En présentant son optométre (1), M. Badal n‘avait considéré 
que le cas ot le foyer de la lentille de l'appareil coincidait avec 
le point nodal ou centre optique de |'eil, ce qui permettait 
d'avoir la valeur absolue du degré d’amétropie. 

Giraud-Teulon, au contraire, a donné la théorie de cet appa- 
reil en supposant le foyer.de la lentille en coincidence avec le 
foyer antérieur de l’e@il: « Dans ces conditions, dit M. Badal (2), 


(1) Ann, d@’vcul,, t. LXXV, p.1, 
(2) Ann. d’ocul., t, LXXV, p. 102. 
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on détermine le numéro des verres correcteurs de la méme 
facon que par la méthode de Donders, dans laquelle on place 
le verre dans le plan focal antérieur de l’eil. » 

Dés cette époque (1876), l'appareil fut construit de maniére 
4 pouvoir faire coincider avec le foyer de la lentille de l’opto- 


Fi@. 2. 


métre, soit le point nodal, soit le foyer antérieur de l'eil : 
c'est ce qui a fait dire 4 M. Loiseau « qu’on aurait mauvaise 
grace 4 reprocher 4 cet appareil une défectuosité qui a dis- 
paru (1) ». 

Nous nous occuperons de l’optométre, surtout au point de 
yue de la mesure de l’acuité. Aussi, une des principales objec- 


Fig, 3. 


tions que lon fait 4 l'emploi de cet appareil, celle de l'influence 
de l'accommodation, n’apas saraison d’étre pour l’acuité visuelle, 
comme d'ailleurs l’a fait remarquer M. Badal : « La mesure de 
la réfraction peut étre erronée sans que celle de l'acuité le 
soit. » 

Mais auparavant nous croyons utile de rappeler briévement 
la description et la théorie de cet appareil. 

Description. — L’optométre de Badal se compose d'une 


(1) Ann. d'ocul., t. LXXXV, p. 1. 
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lentille de 0 m. 063 de distance focale placée dans un tube 
cylindrique de 0 m. 30 de longueur environ de facon a ce que 
son extrémité coincide avec l'un des plans focaux de la lentille. 
Cette extrémité du tube peut recevoir un ceilleton. 

En arriére de la lentille se meut, 4 l'aide d’un pignon et 
d’une crémaillére, une plaque de verre dépoli portant une 
réduction photographique d’une échelle de Snellen. 

Cette plaque peut occuper toutes les positions possibles, 
depuis la lentille jusqu’a l'extrémité postérieure du tube. Selon 
sa position les rayons lumineux réfractés, en arrivant a l’eil, 
présentent tous les degrés de convergence ou de divergence qui 
correspondent aux différents états de réfraction statique ou 
dynamique que peut avoir occasion d’observer. 

La graduation de l’instrument, tracée sur le tube mobile, 
part de + 15* pour aboutir 4 — 20" en passant par zéro. 

Théorie de Vappareil. Graduation. — Soit un ceil placé a 
lextrémité du tube, l’ceilleton étant enlevé. Son centre optique 
coincide alors avec le foyer postérieur de la lentille. 


Fig. 4 


Supposons que l'ceil considéré voie nettement les caractéres 
de la plaque photographique, lorsque celle-ci est placée en P. 
Un rayon tel que PI parti de ce point se réfracte dans la lentille 
suivant la droite IQ obtenue en menant un axe secondaire de 
la lentille parallélement 4 PI, axe dont le foyer est Q. Puisque 
l’eil voit nettement ce point P, le rayon IQ réfracté par l’eil 
va rencontrer |’axe sur la rétine : par suite la direction de IQ 
est telle que son prolongement coupe l’axe en un point P’ qui 
est le punctum remotum de I’ceil. On voit de suite que l'eil 
examiné est nécessairement myope. 

Considérons maintenant les points Pet P’: ce sont deux points 
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conjugués par rapport 4 la lentille de l’optométre. Désignons 
PF’ par/: FP’ par /’ et la distance focale de la lentille par /. 
On peut appliquer la formule de Newton : 

On sait que le degré de myopie d’un ceil est l'inverse de la 
distance de son remotum: dans le cas dela figure, le degré 
cherché de myopie est > si on compte le remotum a partir 
du centre optique de l’eil. Or, de la formule précédente, on 
tire: 


et 
1 


Puisque 0,063, on voit que 0,004. Par consequent 
Je degré de myopie (=) de lil, sera représenté en dioptries par 
le quotient de la distance / par 4 millim. D’od il résulte q-1 si le 
tube mobile porte des divisions distantes de 4 millim. le nombre 
de divisions dont il aura fallu enfoncer le tube et par suite la 
plaque photographique, a partir du zéro, exprimera en dioptries 
le degré de myopie cherché. 

Le zéro de l'appareil correspond 4 la coincidence de la plaque 
avec le foyer antérieur de la lentille. 

Dans le cas de l’hypermétropie, on ferait un raisonnement 
analogue, la plaque devant alors étre placée en avant du foyer 
antérieur de la lentille. 

On a ainsi la mesure absolue du degré de réfraction de 
l'eil ; si on adapte, l’eilleton au tube, c’est alors le foyer 
antérieur de I'ceil qui coincide avec le foyer de la lentille et le 
résultat de la mesure est analogue a celui fourni par la méthode 
de Donders : la distance du remotum a pour origine le foyer 
antérieur de 

Au lieu de prendre une lentille de 16 dioptries (f= 0,063), 
on aurait pu se servir d'une lentille plus forte, par exemple 
de 20 dioptries, comme l'avait indiqué M. Badal dans ses 
premiéres communications ; mais un inconvénient en résulte : 
les divisions sont alors trop rapprochées les unes des autres. 

Cet optométre permet de faire, en méme temps que la 
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mesure de la réfraction statique, celle de l’acuité visuelle. Si, 
en effet, on considére un ceil dont le point nodal coincide avec 
le foyer postérieur de la lentille, un objet qui se déplace sur 
l’axe, depuis la lentille jusqu’a linfini, a pour caractéristique 
de son image une droite passant par le foyer postérieur de la 
lentille,et par conséquent par le point nodal de l’ceil. Quelle que 
soit done la place de cet objet, l’angle sous lequel il est vu par 
wil, aprés réfraction 4 travers la lentille, reste constant : cet 
angle est le méme que si l’objet était immobile et placé dans le 
plan principal de la leutille. 

Ce que nous venons de dire pour un objet quelconque s’appli- 
que aux caractéres de l’échelle d’acuité réduite par la photo- 
graphie. On a donné aux caractéres une hauteur telle que 
langle sous lequel chaque letire est vue est le méme que si 
échelle était placée 46 métres. 

Nous allons maintenant examiner les différents cas qui peu- 
vent se présenter lorsque l’on veut faire la détermination de 
lacuité visuelle par l’optométre du professeur Badal. 


MESURE DE V CHEZ LES YEUX EMMETROPES PAR L’OPTOMETRE 


Considérons un ceil réduit emmetrope placé de facon que son 
centre K coincide avec le foyer F de la lentille : la lettre de 
échelle d’acuité vue sous l'angle I K O forme sur la jrétine 


Yimage EE’; dans ces conditions, on trouve pour mesure de 
l’acuité de cet cil une valeur V. Si l'eil est placé derriére 1’eeil- 
leton de l’appareil, c’est-a-dire de facon que son foyer anté- 
rieur coincide avec celui de la lentille, le plan principal de 
leil sera tangent a la rétine de la position 1, car la distance 
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conjugués par rapport a la lentille de l’optométre. Désignons 
PF’ par/: FP’ par /’ et la distance focale de la lentille par /. 
On peut appliquer la formule de Newton : 

On sait que le degré de myopie d’un ceil est l'inverse de la 
distance de son remotum : dans le cas dela figure, le degré 
cherché de myopie est > si on compte le remotum a partir 
du centre optique de l’@il. Or, de la formule précédente, on 
tire: 


et 
l 


Puisque f= 0,063, on voit que /? 0,004. Par consequent 
Je degré de myopie (=) de l’veil, sera représenteé en dioptries par 
le quotient de la distance / par 4 millim. D’od il résulte 4-2 si le 
tube mobile porte des divisions distantes de 4 millim. le nombre 
de divisions dont il aura fallu enfoncer le tube et par suite la 
plaque photographique, a partir du zéro, exprimera en dioptries 
le degré de myopie cherché. 

Le zéro de l'appareil correspond a la coincidence de la plaque 
avec le foyer antérieur de la lentille. 

Dans le cas de l’hypermétropie, on ferait un raisonnement 
analogue, la plaque devant alors étre placée en avant du foyer 
antérieur de la lentille. 

On a ainsi la mesure absolue du degré de réfraction de 
l'eil ; si on adapte, l’@illeton au tube, c’est alors le foyer 
antérieur de l’ceil qui coincide avec le foyer de la lentille et le 
résultat de la mesure est analogue 4 celui fourni par la méthode 
de Donders : la distance du remotum a pour origine le foyer 
antérieur de 

Au lieu de prendre une lentille de 16 dioptries (f= 0,063), 
on aurait pu se servir d'une lentille plus forte, par exemple 
de 20 dioptries, comme Il’avait indiqué M. Badal dans ses 
premiéres communications ; mais un inconvenient en résulte : 
les divisions sont alors trop rapprochées les unes des autres. 

Cet optométre permet de faire, en méme temps que la 
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mesure de la réfraction statique, celle de l’acuité visuelle. Si, 
en effet, on considére un cil dont le point nodal coincide avec 
le foyer postérieur de la lentille, un objet qui se déplace sur 
l’'axe, depuis la lentille jusqu’a linfini, a pour caractéristique 
de son image une droite passant par le foyer postérieur de la 
lentille,et par conséquent par le point nodal de lel. Quelle que 
soit donc la place de cet objet, l’angle sous lequel il est vu par 
l’wil, aprés réfraction 4 travers la lentille, reste constant : cet 
angle est le méme que si l'objet était immobile et placé dans le 
plan principal de la leutille. 

Ce que nous venons de dire pour un objet quelconque s’appli- 
que aux caractéres de l’échelle d’acuité réduite par la photo- 
graphie. On a donné aux caractéres une hauteur telle que 
l'angle sous lequel chaque lettre est vue est le méme que si 
échelle était placée 46 métres. 

Nous allons maintenant examiner les différents cas qui peu- 
vent se présenter lorsque l’on veut faire la détermination de 
lacuité visuelle par l’optométre du professeur Badal. 


MESURE DE V CHEZ LES YEUX EMMETROPES PAR L’OPTOMETRE 


Considérons un cil réduit emmétrope placé de fagon que son 
centre K coincide avec le foyer F de la lentille : la lettre de 
échelle d’acuité vue sous l'angle I K O forme sur la jrétine 


Yimage EE’; dans ces conditions, on trouve pour mesure de 
l’acuité de cet wil une valeur V. Si est placé derriére ’eil- 
leton de l’appareil, c’est-a-dire de facon que son foyer anté- 
rieur coincide avec celui de la lentille, le plan principal de 
leil sera tangent a la rétine de la position 1, car la distance 
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K E = 15 millim., et la distance focale antérieure de l’eil 
réduit égale aussi 15 millim. ; par suite, le rayon 1 K E’ aura 
pour réfracté dans l’eeil (position 2) un rayon E’ E’, paralléle 
4 l’axe: en sorte que l'image E, E’, = E E’. Le méme objet 
formant dans les deux positions la méme image rétinienne, il 
s’ensuit que la mesure, dans les deux positions de ]’eil, aura 
la méme valeur V. C'est ce que lexpérience veérifie exactement. 

Mais il y a une remarque 4 faire : dans le premier cas, l'ac- 
commodation de l’eeil emmétrope ne produit aucune perturba- 
tion dans la grandeur de l'image E E’ et par suite de V, 4 cause 
de la coincidence du centre K avec le foyer F; tandis que, dans 
le second, l’accommodation fait varier l'image E, E’, car le 
foyer antérieur de l’eil 4 état dynamique ne coincide plus 
avec le point F. On devra donc, si l'eil emmétrope occupe la 
position 2, avoir bien soin de placer l’échelle mobile ax zéro de 
la graduation, de facon empécher d’accommoder. 
Cette remarque étant faite, nous voyons que l’eil emmétrope 
peut se placer dans l’une ou dans l'autre position; la valeur 
de son acuité sera la méme dans les deux cas. 

Une conséquence importante de ce qui précéde doit étre 
signalée ici; elle se rapporte 4 la mesure de ladistance du 
punctum proximum d'un ceil et parsuite del’amplitude 
modation : cette mesure est trés facile avec l’optometre et en 
méme temps trés exacte. 

Supposons que n‘ait pas enlevé l’cilleton de l’optométre : 
il y a coincidence entre le foyer de la lentille et le foyer anté- 
rieur de l’@il ; mais cette coincidence n’existe que dans le cas 
ott l’@il n’accommode pas: si, en effet, l'‘accommodation se 
produit, lil augmentant de puissance dioptrique son foyer 
antérieur se rapprochera de la cornée. Dans ces conditions, un 
optotype donné dont la vision nette correspond a une certaine 
acuité ne fournira plus sur la rétine une image constante ; 
cette image sera plus grande et ]'on trouvera pour la valeur du 
proximum un nombre trop élevé : la mesure sera erronée. 

Supposons maintenant que l’on ait eu soin d’enlever |’eille- 
ton; le foyer de la lentille optométriq ue coincide alors avec le 
centre optique de l’ceil. 

Ici, comme le centre optique ne se déplace, pendant |’accom- 
modation, que d'une quantité trés petite, la coincidence entre 
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F et K persistera et par suite l'image rétinienne fournie par 
un caractére de la plaque photographique conservera, malgré 
l’'accommodation, une grandeur constante. 

On fera ainsi une mesure du proximum et par suite del’am- 
plitude d’accommodation qui ne sera plus entachée de lerreur 
précédemment signalée. 

D’ow la régle pratique : lorsqu’on veut déterminer Campli- 
tude daccommodation d'un wil, a laide de loptometre, il 
faut avoir soin de faire coincider le foyer de la lentille avec 
le point nodal de Vceil, et pour cela retirer l’ceilleton placé a 
lextrémité de l’optoméetre. 


MESURE DE L’ACUITE APPARENTE CHEZ LES YEUX AMETROPES. 


Nous rappelons (1) que cette acuité est celle qui est donnée 
4 l’eil par l'interposition du verre correcteur : elle correspond 
a l’égalité des images rétiniennes dans tous les yeux. 


1° Amétropies axiles. 


Nous allons démontrer que les images rétiniennes des yeux 
amétropes axiles sont égales 4 celles de l‘emmétrope, lorsque 
le foyer antérieur de l’eil cvincide avec celui de la lentille opto- 
métrique. 

Soit un cil myope axile dont le foyer antérieur coincide 
avec F, l’épreuve optométrique étant au point le plus éloigné 
qui donne encore la vision nette des caractéres; d’aprés la 
théorie méme de l’optométre, le point oa se forme |’image 
d'une des lettres AB est le punctum remotum de l'eil: 4 ce 
moment, l’optométre indique le degré N du verre correcteur. 

L’image A’B’ de AB donne dans cet wil une image réti- 
tienne MM’ que nous désignons par ?,,, soit ¢’ la distance KF, ¢ la 
distance KE, < la différence EM des yeux myope et emmétrope, 
et J’ la distance de A’B’ au foyer F. 

On a, dans les triangles semblables KMM’ et A’ B’ K, 

it, _A’B 
e+e B'K’ 


(1). Voir Arch. d’ophtalmol., juin 1894. 
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ou 
Nous avons vu que < = N¢z’, et nous savons que N = P Ce 


qui donne, en substituant, 


Supposons maintenant un ceil emmetrope place de telle facon 
que son centre optique coincide avec le foyer F, et accommo- 
dant convenablement pour voir nettement la méme lettre AB 
dela plaque d’épreuve. L'image retinienne de A’ B’ est ici 
E’E’,. Dans les triangles F E’, et F, ona 

EE, AB 
BK 
ou 
0 l 
-=-,doh 7, 
l l 
ce qui est précisément la valeur trouvée par 7,,. 
Par conséquent 
= z, 

On arrive au méme résultat en considérant l'hypermétro- 
pie. 

Il résulie de cette démonstration que, pour obtenir avec 
l’optométre la mesure de l’acuité identique 4 celle que donne 
la méthode ordinaire, 4 distance et avec le verre correcteur, 
il faut faire coincider le foyer antérieur de l’eil avec celui de 
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la lentille de loptométre, c’est-a-dire placer |’ceil derriére 
l'ceilleton de l'appareil tel qu'il est construit. 


2° Amétropies de courbure. 


Nous avons vu que dans ce genre d’amétropie on doit pla- 
cer le verre correcteur en contact avec la cornée pour que les 
images rétiniennes soient égales 4 celles de l’ceil emmétrope. 
— Nous allons démontrer que pour obtenir, avec l’optométre, 
une mesure de l’acuité identique a celle que |’on fait 4 distance 
avec le verre correcteur, il faut que l’ceil amétrope soit placé 
de telle facon que le pdle de la cornée coincide avec le foyer de 
la lentille de loptométre. 

1° Myopie de courbure.— Supposons un ceil emmetrope dont 
le centre optique coincide avec le foyer F de la lentille de Pop- 
toméire, et un cil myope dont le pole de la cornée coincide 
avec ce méme foyer F. Le rayon réfracté IK, caractéris- 


Fig. 7 


tique de l'image d’un objet degrandeur [O, produit l'image EE’ 
dans emmétrope. Par rapport l’eeil myope, ce rayon 
IK posséede un réfracté dont la construction est simple ; pour 
cela, par le ceutre K’ on méne une paralléle a IE’; elle coupe 
le plan focal postérieur de l’ceil myope en Q: la ligne KQ 
rencontre la rétine en M’. L’image rétinienne MM’ est ainsi 
déterminée. 

Pourdémontrer son égalité avec EE’, considéronsles triangles 
MM’ K et F’ QK;; ils donnent 

MM’ KM 


KF 
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ou 
—— == dot = 0° 
ete tl 
Nous avons vu que < = N¢q’, et nous savons que N = P Ce 


qui donne, en substituant, 


Supposons maintenant un cil emmetrope placé de telle facon 
que son centre optique coincide avec le foyer F, et. accommo- 
dant convenablement pour voir nettement la méme lettre AB 
dela plaque d’épreuve. L'image retinienne de A’ B’ est ici 
E’E’,. Dans les triangles F et F, ona 

EE, 
FE BK 
ou 
0 l 
-=-, doh = 
l l 
ce qui est précisément la valeur trouvée par 7,,. 
Par conséquent 
2m == 2, 

On arrive au méme résultat en considérant l"hypermétro- 
pie. 

Il résulte de cette démonstration que, pour obtenir avec 
loptométre la mesure de l’acuité identique a celle que donne 
la méthode ordinaire, a distance et avec le verre correcteur, 
il faut faire coincider le foyer antérieur de l'e@il avec celui de 


4 
} 
Fig. 6. 
a 
X | 
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la lentille de loptométre, c’est-a-dire placer |’cil derriére 
l’ceilleton de l'appareil tel qu'il est construit. 


2° Amétropies de courbure. 


Nous avons yu que dans ce genre d’amétropie on doit pla- 
cer le verre correcteur en contact avec la cornée pour que les 
images rétiniennes soient égales 4 celles de |’ceil emmétrope. 
— Nous allons démontrer que pour obtenir, avec l’optométre, 
une mesure de l’acuité identique a celle que |’on fait 4 distance 
avec le verre correcteur, il faut que l’eil amétrope soit placé 
de telle facon que le péle de la cornée coincide avec le foyer de 
la lentille de optométre. 

1° Myopie de courbure. —Supposons un ceil emmetrope dont 
le centre optique coincide avec le foyer F de la lentille de ’op- 
tométre, et un ceil myope dont le pole de la cornée coincide 
avec ce méme foyer F. Le rayon réfracté IK, caractéris- 


Fig. 7 


tique de l'image d’un objet degrandeur [V, produit l'image EE’ 
dans |'eil emmétrope. Par rapport a l’ceeil myope, ce rayon 
IK posséde un réfracté dont la construction est simple ; pour 
cela, par le ceutre K’ on méne une paralléle 4 IE’; elle coupe 
le plan focal postérieur de l’ceil myope en Q: la ligne KQ 
rencontre la rétine en M’. L’image rétinienne MM’ est ainsi 
déterminée. 

Pourdémontrer son égalité avec EE’, considérons les triangles 
MM’ K et F’ QK;; ils donnent 


MM ~=KM 


FQ KF” 


| 
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d’ot 
=< KM 
MM’ = 


Dans le rectangle K’ F’Q, ona 
= K’F’ tg a. 
Si on remarque que KM est la longueur de l’axe antéro- 
postérieur de l'ceil, qui, dans les amétropies de courbure, est 
la méme que celle de |'ceil emmétrope, on peut écrire 


MM = Kr < er tg a. 


K’F 
Le rapport ar est le rapport de la distance focale anté- 


rieure du dioptre, wil myope, 4 la distance focale posté- 
1 
rieure ; il est égal a l’inverse de indice de réfraction ona 


donc 
1 
MM’ = tg a. 


Dans emmétrope, l'image rétinienne EE’ a pour valeur, 
dans le triangle KEE’, 
EE’ = KE tg «. 
Or, KE et PE sont les distances focales antérieure et pos- 
térieure de l’eil emmétrope ; on a 


e n n 


ce qui est la méme expression que pour MM’. Donec, EE’ = 
MM’. 

2° Hypermétropie de courbure. — La méme construction 
et les mémes calculs aménent au méme résultat : HH’ = E’ E. 

Donc, pour que les images rétiniennes des yeux amétropes 
de courbure soient égales a celles de l‘emmétrope, dans l’opto- 
métre, il faut faire coincider le plan cornéen de l’ceil amétrope 
avec le plan focal de la lentille de l'appareil. 


. 
| 
' 
4 et 
e 
EE’ = — tg = — <e tga, 
n n 
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Par conséquent, il est inexact de dire que cette égalité existe 
quand « le foyer de la lentille coincide avec le centre optique 
de l’ceil amétrope » (1). 

Nous ferons remarquer qu'il est beaucoup plus commode de 
déterminer l’acuité apparente des amétropes de courbure de 
cette facon, car il est assez difficile de placer le verre correc- 
teur en contact avec la cornée : avec l’optométre, au contraire, 
il suffit, aprés avoir mis la plaque d‘épreuve au point qui cor- 
respond au degré d’amétropie, de faire placer |'weil 47 milli- 
métres plus loin que dans le cas ott c’est le centre qui coincide 
avec le foyer de la lentille. 

Comme I’eilleton de l’optométre n’a pas été construit pour 
ce cas, nous placons a l’orifice du tube, aprés avoir enlevé l’eil- 
leton, une rondelleannulaire de li¢ge ayant7 millimétres d’épais- 
seur; de cette facon, |’cil est bien dans les conditions exigées 
par le calcul. 


MESURE DE L’ACUITE VRAIE DES AMETROPES 


Dans la mesure de l'acuité 4 distance avec l'interposition 
du verre correcteur, les images rétiniennes sont égales dans 
tous les cas: nous avons appelé cetle acuité acutté appa- 
rente. 

vvaie, au contraire, est définie non plus par la 
constance des images rétiniennes, mais bien par la constance 
de Tangle visuel : elle correspond exactement au principe de 
la mesure de l'acuité. 

Pour faire la mesure de l'acuité vraie d'un amétrope, il faut 
que, par un moyen approprié, les caractéres de I'échelle 
d’acuité envoient des rayons qui tombent sur l|’eil comme 
s‘ils émanaient de son remotum. 

On pourrait bien concevoir, dans le cas de la myopie, 
l'échelle placée au remotum de I’eeil : alors, en tenant compte 
de la distance et de la grandeur des lettres lues, on pourrait 
mesurer ainsi cette acuité. Mais, pour l"hypermétropie, on ne 
peut pas employer ce procédé, puisque le remotum est virtuel. 
Il n’y a donc qu'une méthode permettant de faire cette déter- 


(1) Ann. d’ocul,, t, CVITI, p. 351. 


574 BORDIER 


mination caractérisée par l’angle constant, c’est la méthode de 
l’optométre. 

Si, en effet, on considére un cil amétrope placé de telle 
fagon que son centre optique ou son point nodal coincide 
avec le foyer de la lentille de loptométre, un objet de gran- 
deur donnée sera toujours vu, quel que soit l'wil, sous le 
méme angle, puisque les rayons réfractés par la lentille se 
comportent de la méme maniére que si l’ojet était accolé a 
la lentille. 

Nous pouvons d’ailleurs démontrer que l’acuité mesurée 
dans ces conditions correspond bien a l’acuité vraie que nous 
avons exprimeée dans notre mémoire précédent en fonction de 
lacuité apparence. 


Amétropies axiles. 


1° Myopie. — Supposons un wil emmeétrope dont le centre 
optique coincide avec le foyer de la lentille : cet ceil, en accommo- 
dant, recevra de l'image A’ B’ d'un caractére de opto- 
métrique dont la position correspond 4 un degré N de myopie, 
une image EE’ ayant méme grandeur que celle formée par le 
méme objet dans l’eil myope muni de son verre correcteur, 
ou placé, par rapport 4 l’optométre, de facon que son foyer 
antérieur coincide avec le foyer de la lentille. 

L’acuité apparente de l’ceil myope est, dans ces conditions, 
en désignant par o la grandeur des lettres qui seraient lues par 
lil d’acuité 1 et en supposant que A’ B’ est la grandeur des 
plus petites lettres lues par |'eil considéré, 


_ 0 
«= 

Mais lorsque |'eil myopeest placé comme l’indique la figure 
(centre optique en coincidence avec le foyer de la lentille), la 
méme portion de sa rétine MM’ (= EE’) correspond 4 un objet 
plus petit; pour obtenir la grandeur de cet objet, il suffit de 
joindre M’K qui rencontre le plan passant par A’ B’ en A, : 
A,B’ est, comme il est facile de le voir, l'image virtuelle de A,B. 

L’acuité de |’ceil myope, dans ces nouvelles conditions, est 


Vv 


A,B’ 


if 

| 

it 

| 

i 
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Il s’agit de démontrer que la valeur de cette acuité corres- 


pond bien a celle de l’acuité vraie. 
En effet, le rapport de la seconde a la premiére acuité est 
V AB 
oF Ap 
A’B’ 


Nous avons vu précédemment 
..... 


Fig, 8. 


BK KM 
ou 
i, 


En rapprochant cette proportion de la précédente, on a 
AB 
et puisque > = N, 


A’B 
1+ Ng’. 


| 
WD 
z A’B’ 
— 
ete tl 
Dans les triangles A, B’ K et MM’K, on a . 
A,B’ MM’ 
= 


576 BORDIER 


Or, la distance ¢’ du centre de l’eil réduit 4 son foyer anté. 
rieur vaut 20 millimétres, ce qui donne 


= 1 +0,02N, 
V = V, (1 + 0,02. N). 

Cette valeur de V est bien celle que nous avions déja établie 
en fonction de l’acuité apparente ; donc, l'acuité de I'eil myope 
mesurée avec l’optométre en faisant cuincider le centre de 
leil avec le foyer de la lentille est bien lacuzté vraie de cet 
ceil. 

2° Hypermétropie. — Dans le cas de |'wil hypermétrope 
qui a un punctum remotum virtuel, la plaque d’épreuve de 
l’optométre doit étre placée en avant du plan focal antérieur 


Fic, 9. 


de la lentille, de facon 4 envoyer sur |’@il un faisceau conver- 
gent. 

Si l’eil hypermétrope était muni de son verre correcteur, 
ou s'il était, par rapport a l’optomeétre, dans une position telle 
que son foyer antérieur coincidat avec le foyer de la lentille, il 
recevrait sur sa rétine, d'un objet A B de l’échelle optométri- 
que, une image égale 4 EE’ de ]'wil emmeétrope. Et son acuité 


apparente est 
0 


Mais, dans le cas de la figure, la méme portion H H’ de sa 
rétine correspond a un objet A; B’. 


Ve 


4 
/ 
| 
| 
| 
=" 
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L’acuité vraie de l’eil hypermétrope est alors 


= 

Le rapport de ces deux acuités est 
V A’B’ 
Vv. AB" 


En faisant un calcul analogue a celui de |’@il myope, on 
trouve 
AW. 
d’ou 


= — 0,02. N, 


et 
V = V, (1 — 0,02. N). 

Cette valeur de V est bien celle qui donne l’acuzté vrace de 
lil hypermétrope en fonction de son acuité apparente. 

Donec, dans lune ou dans l'autre amétropie, on délerminera 
Vacuité vrate de Veil en faisant coincider son centre avec le 
foyer de la lentille. L’appareil permet de produire cette coin- 
cidence ; il suffit d’enlever l’willeton du tube et de faire appli- 
quer l’wil a orifice de loptométre. 

Pour les amétropies de courbure, on arriverait au méme 
résultat. 


MopiricaTION DE LA PLAQUE D’EPREUVE DE L’O0PTOMETRE DE 
M. Bana. 


Nous l'avons dit, et nous avons insisté sur ce fait impor- 
tant (1), l'acuité visuelle physiologique, sous un bon éclairage, 
est supérieure a lunité adoptée (angle de 5’). 

Les échelles que nous avons fait construire permettent com- 
modément de connaitre la valeur limite exacte de l'acuité 
d'un wil. 

I] était indispensable d’apporter la méme modification dans 


(1) H. Borpoier. De lacuité risuelle, étude physique et clinique.— J.-B. 
Bailliére, Paris. 


ARCH, D‘OPHT. — SEPTEMBRE 1894, 37 


rey 
y 
| 
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la plaque d’épreuve de Poptometre ; cette plaque est une repro- 
duction photographique de léchelle de Snellen, 4 laquelle 
M. Badal a juxtaposé des signes de cartes a jouer; mais, la dis- 
tance ne pouvant pas, dans l’emploi de l’optométre, étre quel- 
conque et variable, on peut tout au plus, mesurer l’acuité 1 : 
on sait ainsi qu'un ceil qui lit la derniére ligne a une acuité 1, 
mais il est impossible de dire la valeur exacte de son acuité. 
Aussi avons-nous pensé, dés le commencement de ces 
recherches, 4 remplacer, dans la plaque d’épreuve de l’opto- 
métre, la seconde échelle, qui représente des signes de cartes, 
par une des notres, afin d’obtenir dans tous les cas la mesure 
de toutes les acuités, aussi bonnes qu’elles soient. 
Nous avons choisi celle qui a été construite d’aprés le type 
Snellen puisqu’elle devait étre juxtaposée a l’échelle de Snellen. 
La réduction photographique a été faite de la méme facon 
que Vavait fait M. Badal, c’est-a-dire de maniére a ce que la 
grandeur des caractéres corresponde a la distance de 0,063. 
Le cliché ainsi obtenu permet de mesurer les acuités des 
meilleurs yeux. 


DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL DES AMETROPIES AXILES ET DE 
COURBURE 


Pour différencier une amétropie de courbure d'une amé- 
tropie axile, le seul moyen que nous ayons 4 notre disposition, 
c'est l'emploi de l’ophtalmométre de Helmholtz. Cet appareil 
permet, en effet, de mesurer le rayon de courbure de la cor- 
née, qui est, en moyenne, de 8 millimétres chez l’emmeétrope; 
il faut, par conséquent, effectuer une mesure extrémement 
délicate pour arriver 4 diagnostiquer tel ou tel genre d’amé- 
tropie. Ce procédé n’est pas un procédé clinique; de plus, on 
n'a pas l’ophtalmométre de Helmholtz toujours a sa disposi- 
tion... 

L’étude que nous venons de faire de lVacuité vraie et de 
l’acuité apparente des amétropes va nous conduire 4 une 
méthode simple, et par conséquent clinique, permettant de 
faire le diagnostic differentiel des deux catégories d'amétropies. 
Si on se reporte aux courbes précédentes (1) qui indiquent, 


(1) Voir Archires dophtalmologie, juin 1894. 


| 
| 
| 
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pour une méme valeur de l’acuilé vraie, les variations de 
l‘acuité apparente avec des degrés de plus en plus élevés d’ameé- 
iropie, on constate que, dans le cas de la myopie, l’acuité 
apparente est beaucoup plus faible, toutes choses égales 
dailleurs, pour la myopie de courbure que pour la myopie 
axile. Dans le cas de ’hypermétropie, au contraire, l’'acuité 
apparente est beaucoup plus élevée pour Vhypermétropie de 
courbure que pour l’hypermétropie axile. C’est sur cette remar- 
que qu’est basée la méthode dont nous allons exposer la régle 
pratique 

le Myopie. — Etant donné un cil myope de degré connu, 
on détermine son acuité vraie 4 l'aide de loptometre (coinci- 
dence du point nodal de l'eil avec le foyer de la lentille) ; on 
note cette valeur. Puis on remet l’ceilleton 4 loptométre, et 
on détermine de nouveau l’acuité de leeil. Si lacucté a peu 
diminué, Voeil lisant peu prés les mémes caracteéres, 
est atteint de myopie awile. Si, au contraire, l’acuité de l’eil 
a diminué Tune maniére sensible, oil est atteint de myopie 
de courbure. 

2° Hypermétropie, -—— Etantdonné le degré @hypermétro- 
pie d’un ceil, on place, comme dans le cas précédent, la plaque 
d’épreuve de l’optométre au point correspondant a ce degré, 
et on détermine l’acuité vraie de l’eil (on enléve l’eilleton de 
l’optometre). On note cette valeur de V; on replace l’eilleton, 
et on détermine une seconde fois l’acuité. Si l'oeil lit & peu 
pres les mémes lettres, son acuilé a peu varié, Uhypermé- 
tropie est axile. Si, au contraire, lacuité de senszble- 
ment augmenté, Uhypermétropie est de courbure. 

Pour que cette méthode fit sensible, il faudrait pouvoir 
apprécier des différences d’acuité ne dépassant pas = et 
pour cela, il faudrait qu’au lieu d'une échelle Snellen, qui 
passe trop brusquement d'une ligne a la suivante, la plaque 
ad’ preauve de loptomeétre portat notre échelle décimale. 

li est trés probable que la méthode que nous venons dindi- 
quer, permettrait de constater que les amétropies de courbure 
sont beaucoup moins rares qu’on ne l’admet actuellement. On 
sait, en effet, combien l’astigmatisme est fréquent. Or, l'astig- 
matisme est le résultat d'une irrégularité de la courbure cor- 


| 
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néenne, le plus souvent. Si la perturbation de courbure porte 
également sur tous les méridiens, l’wil sera atteint d'une 
amétropie sphérique de courbure. Nous pensons donc que les 
ameétropies de courbure, qui ne sont, en somme, qu’un cas 
particulier de l’astigmatisme, doivent se rencontrer assez fré - 
quemment. 
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| 1. -~ Archives of ophtalmology,. vol. XXII, n° 4. 
Analyse par le Dt Van Duyse. 


Tu. ARNOLD. — Observations relatives 4 406 extractions de 
cataracte praliquées par le D' Haab de Zurich. p. 462. 

R. Utricu. — Glaucome expérimental chez le lapin, p. 475. 

Reprenant les premi¢res expériences de 1882, U. s’est efforeé de 

provoquer chez le lapin du glaucome secondaire en enlevant succes- 

sivement des quadrants de cornée s’étendant jusqu’a la pupille, en 

| laissant chaque perte de substance guérir avec un iris adhérent avant 

de reprendre l’excision. Des segments de cornée naturelle étaicnt 
maintenus entre les portions excisées. 

L’effet immédiat d'une incarcération étendue de l'iris, au niveau 
des pertes de substance de la cornée, est la traction sur l’iris et la 
partie correspondante du corps ciliaire, le rétrécissement partiel de la 
chambre antérieure et des espaces de Fontana. On note une hyperhé- 
mie immédiate des precés ciliaires et une augmentation dans la 
production de l’humeur aqueuse. L’incarcération mécanique du tissu 
irien agit directement; la dégénérescence fibreuse secondaire, l’atro- 
phie de ce tissu agit indirectement en déterminant des troubles de 
la circulation de Viris. 

L’auteur est convaincu que l’enclavement de la portion pupillaire 
de Viris produit du glaucome plus rapidement que celui des parties 
périphériques. La premi¢re comprend en effet une aire vasculaire 
infiniment plus large. 

L”hyperhémie chronique des procés ciliaires (infiltration pigmen- 
taire) détermine une hypersécrétion de lhumeur aqueuse. C'est le 
facteur fondamental de la production du glaucome. La vraie théorie 
est lu théorie séerétoire expliquant chez homme le glaucome ordi- 
naire inflammatoire, aussi bien que les deux principales formes chez 
Phomme. 

L’imperméabilité de la chambre autérieure peut étre une cause 
accessoire. 


i 
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R. Greer. — Des hystes intra-oculaires, p. 481. 

Publication de deux cas nouveaux, précédée d’une analyse rapide 
du mode de production des kystes de l’espéce. Les multiples théories 
pathogéniques des kystes séreux intra-oculaires prouvent qu'une 
seule et meme théorie n’explique pas leur provenance. 

On peut dire en général que les kystesa mince paroi, délimitée par 
une couche unique d’endothélium, ne sont pas des kystes d’implanta- 
tion, mais des kystes endothcliaux naissant dans l’w@il méme aux 
dépens du tissu mésoblastique. 

Suit la relation d’un cas de kystes multiples du corps ciliaire 
apres l’extraction cristallin cataracté, avec choroidite chronique 
conscécutive (traumatisme par paillettes de fer remontant & plusicurs 
années). Les modifications seraient dues dans l’espéce 4 une 
adhérence entre deux proces ciliaires ou entre un procés et Viris, 
une irido-cyclite légére s'étant développée aprés l’extraction du 
cristallin cataracté. On sait que le liquide séerété par la chorio- 
capillaire est excrété par les procés ciliaires. L’adhérence en ques- 
tion fait que la sécrétion ne peut s’écouler dans la chambre anté- 
rieure ; la naissance de kystes, l’infiltration séreuse de la choroide 
en constituent les conséquences naturelles. Dans l’espéce le corps 
ciliaire a été détaché en entier: une certaine quantité de liquide a 
été déversée entre la sclérotique et le corps ciliaire. 

Suit la relation d'un cas de larges et multiples kystes dans la rétine 
décollée en entonnoir. Les lésions habituellement constatées aprés 
le décollement existent ici. On trouvera notamment sur le photo- 
vramme de lauteur une portion de la rétine ot l'on observe une 
partie de paroi cystique composée des couches nucléaire externe 
et internucléaire, la couche granuleuse interne n’ayant pas quitté sa 
position. Méme remarque pour les parois des autres kystes. La 
yenese serait celle que Ivanoff ainvoquée a propos de la dégénéres- 
cence cystoide ou odéme de la rétine. 


Minan. — Nouvelles lettres en couleur pour démasquer la 
cécité monoculaire simulée, p. 493. 

Le principe est celui des lettres colorées de Snellen (rouges et 
vertes et de plus transparentes, examincées a la lumiére transmise a 
travers un verre rouge ct vert), mais l’auteur se sert de caractéres 
opaques et de la lumiére réfléchie, en donnant 4 la couleur du fond 
la teinte d'un gris léger, connu dans le commerce sous le nom de 
aris francais. Le rouge devient alors invisible sur ce fond, quand 
on examine 4 travers un verre rouge. Il en est de méme pour le 
vert examiné & aide d’un verre de couleur verte. 

Le verre rouge étant impénétrable pour les rayons verts et le 
verre de couleur verte ne laissant pas passer les rayons rouges, il 
en résulte que les lettres vertes sont vues nettement sur ce fond gris 
avee une couleur brun sombre, quand on les regarde a travers le 
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verre rouge; les lettres rouges sont nettement délimitées et de 
méme teinte lorsyu’on se sert d’un verre de couleur verte. 


Atanson J. — Occlusion congénitale des canalicules, 
Guérison par incision et le sondage, p. 497. 
Rétrécissement au point de rencontre des canalicules ct 4 la par- 
tie supérieure du canal nasal. 


Prince. — Avancement dun muscle droit. Suture unique, 
p. 190, 2 fig. 

Incision conjonctivale au-devant et parallélement 4 Vattache du 
muscle 4 avancer. 

Le tendon saisi avee une pince 4 avancement de Tiemann est 
décollé de la sclérotique pour ¢tre amené en avant, permettant ala 
conjonctive de se rétracter. 

Deux fines aiguilles armant les extrémités d’un fil de soie sont 
passcées de dedans en dehors a travers la capsule, le muscle ect la 
conjonctive (en un point variable d’aprés l’effet désiré). 

La portion médiane du muscle est ainsi comprise dans une anse 
qui ne peut s’échapper. 

Une portion de tendon, en cas de strabisme accent: ', est excisce 
au-devant de l’anse. 

La selérotique ayant été saisie prés de la corné»,en regard du 
muscle, 4 l'aide de la pince de Crittchett et en formant ainsi une 
espéce de poulie fibreuse, on passe l’une des aiguil.:s dans le tissu 
épiscléral dense, 42 millim. du limbe seléro-cornéen. 

Les deux bouts dela suture sont alors rassemblés et unis de fagon 
& produire une légére surcorrection. La suture reste quatre jours en 
place, A moins qu’on ne désire diminuer l'effet, auquel cas on enléve la 
suture aprés quarante-huit heures et ouvre laplaie avec précaution. 


Groenouw. — Acuilé visuelle & la périphérie de la rétine. 
Nouvelle méthode pour la délerminer, p. 502. 


Si la détermination de lacuité visuelle est exprimée par l’angle 
minimal sous lequel la forme d’un objet donné peut étre reconnue, on 
peut néanmoins la concevoir comme pouvant étre déterminée par la 
perception du point le plus minime, (point physiologique de Aubert). 

L’auteur désigne par ce dernier nom, non pas le point minimal pereu, 
maisla portion de rétine couverte par ce point. C'est « l'acuité de 
vision pour un point » (Punkt-Sehscharfe). La distance la plus courte 
& laquelle deux de ces points sont distingués est désignée par Weber 
sous le nom de « diamétre du cerele de perception ». 

Pour le détail des experiences physiologiques il faut renvoyer au 
mémoire de lauteur. 

Les exemples fournis par lauteur prouvent que Pacuité de vision 


pour tm point recherché a la périphérie de la rétine pout, en des 
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cas pathologiques, nous donner des renseignements qu’aucune autre 
méthode ne pourrait fournir. C’est done une épreuve de diagnostic 
qui asa valeur. 

Le point physiologique a été exploré a la périphérie 4 l’aide d'un 
point noir sur une carte blanche. Ce point grandit de la macula vers 
la périphéric, d’abord rapidement, plus lentement ensuite, mais 
réguli¢rement. L’augmentation de grandeur n’est pas laméme dans 
toutes les directions : les limites de perception pour un point donné 
formant un ovale horizontal, paralléle aux limites du champ visuel. 
A 10°, le point physiologique est trois 4 six fois plus large qu’au 
centre. Vers la périphérie l‘augmentation s’opére suivant une loi 
fixe. Aussi si l’on divise un méridien du champ visuel en six parties 
égales, le diamétre du champ visuel double pour chaque sixiéme. 

Le diamétre ducercle de perception augmente dans une proportion 
plus forte que la proportion relevée pour le point physiologique, en 
allant de la macula vers la périphérie rétinienne. Toutefois une rela- 
tion étroite existe entre les deux grandeurs. 

Au centre, le point mesure 0,06 millim. (are périmétrique de 
31 centim.) et le cercle de proportion 0,13. La relation est done 1: 2. 
Dans le méridien horizontal, 4 une distance de 33° du cété temporal, 
ces chiffres deviennent 0,66 et 5,0 [relation 1: 7 1/2}, 

La relation du cété nasal a 32° est 1: 5 1/2. 


Il. — Wiestnik Ophtalmologii. 
Analyse par le Dr Eliasberg (Salonique). 


A. — N® mars-avril 1894 


4. Tu. Scuroper. — Des résultats du traitement des hauts 
degrés de myopie par Vextraction du eristallin trans- 
parent. 

Communication faite 4 la Section ophtalmologique du cinquiéme 

Congrés des médecins russes tenu a Saint-Pétersbourg. 

Nous en avons déji rapporté l’essentiel dans ces Archives (voy. 

Arch. @opht., t. XIV, p. 323). 


2. GARNIER. — Des excavations du nerf optique. 

L’on sait que Schén nie l’existence des excavations physiologiques 
en mettant la formation de l’excavation sous la dépendance des con- 
tractions du muscle ciliaire lors de l’accommodation. 

Pour expliquer cette relation de cause a effet entre le travail 
accommodatif et Vapparition des excavations, Schén admet que la 
distension éprouvée par la papille du nerf optique de la part des 
bosselures ¢lastiques supra-choroidiennes qui, d’aprés cet auteur, ne 
recouvrent autre chose que des tendons du muscle ciliaire, joue ici 
le rdéle de la cause productrice. Pour élucider cette question, notre 
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auteur s’est livré 4 deux sortes de recherches. D'une part, il a étudié 
les formes et les propriétés des excavations observées a )’ophtal- 
moscope dans les yeux dont la réfraction fut exactement déter- 
minée. 

Les éléves des écoles d’Odessa ont servi d’objet pour ces 
recherches. Le nombre total des yeux examinés = 2,594. D’autre 
part, Pauteur étudia minutieusement les conditions anatomiques de 
cette région de l’ceil et examina au mierescope le passage du nerf ’ 
travers la sclérotique. L’auteur distingue trois types d’excavation, 
suivant leurs dimensions : 1° excavation du premier degré, du 
second et du troisiéme degré. Par excavation du premier degré, 
l'auteur désigne les excavations occupant le milieu de la partie 
externe de la papille; les vaisseaux émergeant du centre de la 
papille et se trouvant du cdté interne de l’excavation. Si l’excavation 
s’étend au dela du centre de la papille, et en occupe a peu prés les 
deux tiers, alors nous avons devant nous une excavation du second 
degré. Dans le cas oti ‘excavation occupe a peu prés toute la papille, 
excepté son bord supéro-inféro-interne qui encadre l’excavation 
en guise d’arc-en-ciel, alors c’est une excavation du troisi¢éme degré. 
Dans toutes ces excavations, l’endroit le plus profond se trouve a sa 
partie externe. 

A part ces excavations, on rencontre encore des excavations tout 
i fait arrondies, situées symétriquement par rapport a la papille. 
Nous ne suivrons pas l’auteur dans ses recherches anatomiques sur 
la structure de la lame criblée et de l'anneau scléral, parce qu’elles 
ne se prétent pas a une courte analyse, et exposerons plutot les con- 
clusions de la seconde partie de son travail. Faisons remarquer, 
tout d’abord, que de tous les yeux examinés, |’excavation ne fut 
trouvée que dans 26 p. 100. Ensuite, 2°, pour ce qui est des 
dimensions des excavations, celles du premier degré ont présenté 
14,5 p. 100 du nombre total des excavations; celles du second degré, 
11 p. 100, et du troisiéme, un demi p. 100. 3° Dans la grande majorité 
des cas, les excavations sont bilatérales, les excavations unilaté- 
rales droites ou gauches ne sont représentées que par la proportion 
de 1 p. 100. 4° Dans les mémes yeux, les cones ont été observés 
dans 35 p. 100; des cones bilatéraux (26 p. 100), seulement du coté 
droit ou gauche, 5 p. 100. 5° Les cones supérieurs (au-dessus de la 
papille), un quart p. 100, inférieurs, 2 p. 100. 5° Dans 24 p. 100 de 
tous les eénes observés, on constata l’existence des excavations. 
6° Des staphylémes ont été observés dans 6 p. 100, le rapport des 
staphylémes aux excavations étant représenté comme il suit 
sur 100 staphylémes, on observe seulement 7 excavations. 7° Pour 
ce qui est du rapport des excavations a la réfraction des sujets 
examinés, il est représenté comme il suit : l'excavation s’est présentée 
chez les myopes dans la proportion de 30 p. 100; chez les hypermé- 
tropes, dans la proportion de 26 p. 100, et chez les emmétropes, 
dans celle de 24 p. 100. 8° Pour ce qui est des grandes excavations, 
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elles ont été surtout constatées chez les myopes ; celles du second 
et troisiéme degré étant représentées, chez les myopes dans la 
proportion de 78 p. 100. 

Ainsi done les excavations se forment simultanément avec I’élon- 
gation de l’axe antéro-postéricur de l’ail, les formes trés accentuées 
se trouvant de prédilection dans les yeux myopes. Mais les yeux 
hyperopes ainsi que les yeux emmétropes n’en sont pas exempts, 
ce qui prouve que Schoen a eu tort en attribuant la formation des 
excavations aux efforts de l’accommodation. C’est pourquoi notre 
auteur est enclin & considérer la formation des excavations comme 
un phénoméne analogue a celui des cones. 

Comnie les cones se rencontrent dans des yeux 4 réfraction 
différente, de méme les excavations elles aussi se trouvent dans 
les yeux de toute réfraction, mais surtout et principalement dans 
les yeux myopes. Pour ce quiest du terme « physiologique », les 
excavations sont physiologiques au méme titre que les cOnes. 

Mais il serait plus juste disoler du cadre des excavations physio- 
logiques celles ayant atteint de grandes dimensions, tout en ne les 
faisant pas rentrer dans l’ordre des formations nuisibles pour lor- 
gane de la vue. De toutes les excavations c’est l’excavation a forme 
arrondie qui saute le plus aux yeux en rappelant par sa forme 
Pexcavation glaucomateuse. D’aprés l’auteur, ces excavations 
reconnaitraient pour cause une dichotomisation trop profonde con- 
ecnitale des vaisseaux centraux. La dichotomisation des vaisseaux 
centraux ayant eu lieu avant leur entrée dans la lame criblée, la 
trainée du tissu conjonctif qui accompagne habituellement les vais- 
seaux centraux au milieu de lalame criblée et 4 laquelle s’attachent 
toutes les mailles de la lame criblée fait défaut. Dés lors le centre 
de la lame criblée devient le locus minoris resistentix et la disten- 
sion de la lame criblée se trouve étre favorisée par une influence 
quelconque qui serait tout simplement la croissance de l’organe au 
cours dela vie intra-utérine ; alors nous aurons toutes les conditions 
requises pour lapparition de cette excavation typique. Il y a a dis- 
tinguer les excavations oti la lame criblée est refoulée en arriére, 
(les excavations oli la lame criblée a conservé sa position normale. 

Comme l’épaisseur de la couche des fibres nerveuses allant de la 
papille vers la rétine = 0,4 millim., celle de la choroide étant 0,08 
millim., excavation qui se forme sans que le tonus ait été augmenté 
ne peut pas dépasser 0,5 millim. Comme le recul du fond de 
lceil de un millim. représente A l’ophtalmuscope une diflférence de 
3 dioptries, une pareille excavation ne peut pas dépasser 1,50 diop- 
trie. Une excavation dépassant 1,50 ne pourrait exister que dans le 
cas d’un changement pathologique ou congénital du niveau de la 
lame criblée. 


3. PaRNAWskKt. — Gomme de la sclérolique. 
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4. OnLowski. —Complerendu succinct des maladies des yeux 
observées dans uneclinique privée de village pour les années 
1892 et 1893. 


5. Reicu. — D'une pince pour ectropionner et pour fixer le 
cul-de-sac conjonetival et deux mots sur les sutures de cette 


région. 
B. — N° mai-juin 189%. 


I. Knopingr. — A propos des hémorrhagies spontanées du 
vilréum & répétition et du développement du tissu con- 
jonctif dans le corps vitré et dans la rétine (suite et fin). 

A ce propos Khodine rapporte l’observation détaillée d’un sujet de 
29 ans, qui présentait du coté droit des hémorrhagies spontanées du 
corps vitré s’étant reproduites spontanément 4 plusieurs reprises 
sans cause apparente et dont l’ceil gauche était le siége d’une forma- 
tion typique et spontanée du tissu conjonctif dans le vitréum et dans 
la rétine. Rien dans le coeur, pas plus que dans les poumons. Urines 
normales. Pouls régulier. Aprés avoir subi 4 Phdpital pendant deux 
mois un traitement résolutif, le malade en sortit sans amélioration 
aucune. Mais au bout de quelque temps le malade est venu de nou- 
veau voir l’auteur qui constata une amélioration notable de la vue 
du eété droit, le trouble du corps vitré ayant presque disparu. 

Le malade n’a plus été revu. 

De l'apercu littéraire tres complet de la question de ces hémor- 
rhagies spontanées du vitréum a répétition donné par l’auteur, il 
résulte que ces sortes dhémorrhagies se rencontrent principalement 
chez des jeunes gens du sexe masculin 4 lage de 154 30 ans, plus 
rarement chez les jeunes femmes et filles et cela lors des troubles 
menstruels. 

Pour ce qui est de l’étiologie de cette affection, elle reste encore 
inconnue. Les différents auteurs admettent différentes causes (ner- 
vosisme, irritation du systéme circulatoire, constipation, décompo- 
sition des masses fécales, goutte, etc.). 

Mais il ne peut pas y avoir de doute que la cause occasionnelle de 
lhémorrhagie réside dans un état anormal des vaisseaux, ce qui est 
prouvé encore par la fréquente coincidence de ces hémorrhagies 
avec des épistaxis. 

Mais en quoi consiste cet état anormal des vaisseaux déterminant 
leur friabilité. Ceci reste encore 4 chercher. 

Pour ce qui est des vaisseaux « qui donnent lieu 4 ces sortes 
Vhémorrhagiesa répétition, notre auteur est de l'avis de M. de Wecker, 
que les hémorrhagies du segment antérieur du vitréum proviennent 
des vaisseaux de la choroide; et celles du segment postérieur recon- 
naissent pour origine les vaisseaux de la rétine. Quant aux suites de 
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ces hémorrhagies, elles seraient différentes selon les différents 
auteurs. Ainsi les uns (A. Graefe) ont observé des troubles du corps 
vitré, d’aprés les autres (Nieden) ia vue se rétablirait et il ne res- 
terait que des lacunes dans le champ visuel comme conséquence 
des altérations choroidiennes. Mais 4 part tout cela les hémorrha- 
vies 4 répétition du vitréum aménent encore une lésion assez rare, 
notamment la formation d'un lissu conjonctif dense dans la rétine 
et dans le vitréum qui présente 4 lophtalmoscope un aspect des plus 
caractéristiques: au fond de l’ceil on apercoit une membrane blane 
bleudtre A surface déchiquetée située le plus souvent au voisinage 
de la papille et s’étendant de 1a dans une partie plus ou moins 
grande de la rétine environnante ; cette masse fait saillie dans le 
vitréum et s’y présente sous laspect de trainées blanchitres qui en 
s’effilant finissent par se confondre dans le fond rouge de leeil; 
les vaisseaux rétiniens sont ordinairement dissimulés par cette masse; 
parfois on apercoit sous cette masse des vaisseaux qui lui sont propres. 

De l’apercu littéraire de l’auteur, il resulte yue le développement 
spontané (réliniles proliférantes de Manz) du tissu conjonctif dans 
la rétine se trouve dans la grande majorité des cas sous la dépendance 
des hémorrhagies spontanées et surtout de celles 4 répétition qui 
se produisent dans le corps vitré et dans la rétine, ce qui a été 
observé dans beaucoup de cas. Le cas de auteur pourrait aussi ser- 
vir de preuve en faveur de cette pathogénie de la rétinite proliférante. 
Et, en effet, dans ce cas, on a constaté du coté droit une hémor- 
rhagie intra-oculaire spontanée & rechute, du cété gauche une 
formation spontanée du tissu conjonctif dans la rétine. A présent il 
reste i élucider !a question de savoir comment les hémorrhagies 
spontances répétées provenant principalement des vaisseaux réti- 
niens déterminent une altération pareille de la rétine ? 

Sous ce rapport, les auteurs sont loin d’étre d’accord. 

Ainsi les uns l'attribuent 4 lorganisation des caillots fibrineux du 
sang épancheé, les autres font 4 part cela jouer un role a la proliféra- 
tion consécutive du tissu conjonctif de la rétine ; enfin, d’aucuns se 
refusent 4 donner d’explication. Cette divergence dans les vues 
des auteurs serait due & labsence d’atrophie dans des cas purs de 
cette maladie. Bien que Manz ait eu la bonne fortune d’examiner 
anatomiquement un cas de rétinite proliférante (Archiv. f. Opht., 
Bd XXII, p. 29), ces recherches ayant eu lieu au bout de cing 
ans lorsque lceil était déji devenu atrophique, les conclusions 
déduites ne peuvent pas ¢ctre concluantes. Un autre auteur alle- 
mand, Bonholzer (v. Arch. f. Augenh, XXV, 298) a aussi eu l'occasion 
d’examiner un ceil avec formation spontanée du tissu conjonctif dans 
la rétine 4 la suite d’un traumatisme et constata d’une part une 
néoformation de tissu conjonctiff & la surface interne de la mem- 
brane nerveuse ct d’autre part, une production d'un tissu particulier 
i la surface interne de la membrane limitante interne, tissu formé 
selon toute probabilité par du sang coagulé. Se trouvaient-ils des 
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formations analogues dans le cas précédent,de néoformation spon- 
tanée de tissu conjonctif dans la rétine sans traumatisme, c’est ce 
qui reste encore & élucider. 


2. Katz. — Des cercles de diffusion et du trou sténopéique. 


Voici les conclusions tirées par l’auteur de ses recherches : 

1° A l'aide du trou sténopcique on obtient dans tous les degrés 
d’'amétropie une amélioration énorme de l'acuité visuelle, et si 
l'ametropie ne dépasse pas une dioptrie on obtient une acuité visuelle 
parfaile. 

2° En se basant sur l’acuité visuelle obtenue 4 l'aide d’un trou 
sténopéique mis devant loril et ayant la dimension d'un millim. et 
en prenant en considération d’autre part la grandeur du trou qui 
donne le maximum de l’acuité visuelle et le rapport entre le maxi- 
mum de l'acuité visuelle et lacuité visuelle obtenue A l'aide d'un 
trou millimetre, on peut juger du degré de lamétropie et 
distinguer l'amétropie de l'amblyopie. 

3° Le trou sténopéique étant de dimension minime (0,1, — 0,4 de 
millimé@tres), ’acuité visuelle devient égale dans les différents degrés 
d’amétropie. 


3. SerGurjerr. — Du rapport quaffectent quelques nerfs 
spinaux avee la circulation dans la membrane nictilante de 
la rana esculenta. 


4. DoLGenxorr. — De l'acide laclique dans le traitement des 


ulceres cornéens. 


Encouragé par les résultats favorables obtenus par Morety- 
Moorhaf dans le traitement des excroissances fongoides par lacide 
lactique et par Meryng qui s’en est servi dans le traitement des 
uleérations tuberculeuses du larynx, notre confrére s’est décidé a 
essayer l'acide lactique dans les ulcéres cornéens. L’auteur se sert 
d'une solution de 50 p. 100 de l'acide dans les cas dule¢éres cornéens 
des granuleux ayant trainé en longueur et restés réfractaires a 
tous les autres modes de traitement. 

Voici la technique de l’auteur: aprés avoir cocainisé l'wil il porte 
a la surface de Vuleére moyennant une tige de bois trés eflilée une 
petite gouttelette de acide. Aprés l'attouchement, le fond et les bords 
de Vuleére deviennent blanchatres ; les masses blanches deviennent a 
tel point moelleuses qu’elles sont enlevées avec le bord mou de la 
tige avee une facilité extréme. 

Pour que l'acide pénétre plus profondément dans le tissu altéré, 
auteur introduit dans lulecére trois ou quatre gouttelettes en ayant 
soin chaque fois d’écarter des bords de l'ulcére les parties devenues 
blanches. Les masses détruites par cet agent se sont présentées le 
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lendemain sous l'aspect d'une eschare blanchatre délimitée seulement 
par l’endroit de l’ancien ulcére. 
Si par hasard la solution touchait les parties saines environnantes 


l’épithélium cornéen blanchissait, mais il n’y avait pas de perte de 
substance le lendemain. 

L’eschare se détachait dans l’espace de trois ou quatre jours d’une 
maniére tout a fait imperceptible. 

L’effet de ce traitement était des plus heureux: les malades qui pré- 
sentaient la veille une photophobie intense accompagnée de douleurs 
et dinjection périkératique, supportaient le lendemain trés bien la 
lumiére, n’avaient plus de douleurs ; de méme linjection péricor- 
néenne disparaissait presque totalement. L’etfet de ce traitement fut 
surtout surprenant dans les ulcéres annulaires de la cornée contour- 
nant celle-ci en guise d’un fossé profond et en entrainant souvent la 
nécrose et partant une cécité incurable. Dans six cas d’une affection 
aussi redoutable une seule cautérisation a l’acide lactique suffit pour - 
arréter le progrés ultéricur de la maladie. Dans un de ces cas les truis 
quarts de la circonférence de la cornée étaient déja envahis, la partie 
centrale était déja elle aussi trouble. La cautérisation par l’acide 
lactique a done sauvé leeil perte certaine. 

C’est seulement 4 ces deux sortes d’ulcéres cornéens que l’auteur 
a appliqué l'acide lactique. 


5. DoLtGonorr. — Un cas rare d'une excavation physiologique 
profonde. 


6. NIXOLIGKINE. — Compte rendude 204 opérations de calaracte 
pratiquées dans la clientéle rurale. 


Ill. — Archivio di Ottalmologia (1). 
Analyse par le D® Antonelli. 
Vol. I, fase. 1-2 juillet-aont 1893. 
4. ANGELUCCI (professeur &4 Palerme). — Sur les allérations 
trophiques de consécutives chez les mammiferes, & 
Vexlirpation du ganglion cervical supérieur du sympathique. 


Expériences, examens microscopiques des bulbes, conclusions. 


(1) Le retard, tout a fait involontaire, avec lequel nous pouvons donner la pre- 
miére analyse de cet excellent journal, nous force, vu le nombre des travaux 
parus jusqu’aujourd’hui, & une briéveté d’analyse que nous regrettons beaucoup. 

A. ANTONELLI. 
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2. A. Spauuirra et M. (Palerme). — Recherches 
expérimentales sur les nerfs constricteurs de la pupille. 


3. F. P. pe Bono (Palerme). — Sur la localisalion du centre 
cortical pour Télévation de la paupiére supérieure (étude 
clinique et expérimentale). 

Suite dans les fase. 3-4 de Archivio. 

Il existe, 4 la surface de chaque hémisphére, un centre cortical 
pour l’élévateur de la paupiére supéricure du cdté opposé : ce centre 
est situé sur les circonvolutions centrales, 4 peu prés dans leur par- 
tie moyenne, 4 cdté du sillon de Roland, c’est-d-dire en avant du 
centre pour les inouvements du bras, au-dessus du centre pour la 
face. 


4. A. — Les peintres violettlistes. 

Il y ades peintres qui abusent du violet par élection, par maniére, 
et d’autres qui sont de véritables daltonistes. Il peut étre parfois 
difficile de juger, si un tableau surchargé de teintes violettes, mais 
exempt d'autres fautes remarquables de couleur, a élé peint par un 
daltonien, ou avec conscience dela maniére. En général, la mani¢re 
comporte l’exagération du violetlisme, car les véritables daltoniens 
cherchent, au contraire, 4 mitiger leurs fautes. Il serait temps de 
prescrire l’examen de tous les éléves des instituts de beaux arts, au 
point de vue de la chromatesthésie. 


5. A. Romano (Palerme). — Contribution au traitement du 
glaucome par Vincision de langle irien (opération de vr 
VinceNntTuSs). Observation clinique. 


Fasc. 3-4, septembre-octobre 1893. 


6. A. ANGELUCCI. — Etudes sur les actions physiologiques du 
ganglion cervical supérieur du grand sympathique sur lil, 
par rapport a lexophtalmus, 4 la courbure de la cornée, aux 
résistances aux proces inflammatoires et asthéniques. 
Travail trés important, fondé sur de nombreuses expériences, que 

nous ne pourrions pas résumer. 


7. P. Sarosso (Naples). — Sarcome de la glande lacrymale, 
avec altération particuliére des cellules épithéliales glandu- 
laires. 


j 
acd 
\ 
= aig 
| 
j 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 591 


8. P. pe Bono et G. Dorro (Palerme). — L’ceil des épilepti- 
ques (au point de vue de l’anthropologie et de la médecine 
légale). 

Suite dans les fase. 3 4 9, de l'Archivio. C’est un mémoire com- 
plet, avec grand nombre d’observations cliniques et de tableaux 
synoptiques. 

9. pE ViNcEeNnTIIs (Naples). — Transplantation de larges 
lambeaux de la muqueuse de la vulve ou du prépuce, pour 
rélablir une partie du sac conjonclival. Hétéroplaslie cutanée 
pour la blépharoplastie. (Lil pulsatile. 

Présentation de malades, opérés avec succés, &VAcad. de Méd. et 
Chir. de Naples. 


40. pE Bono (Palerme). — La périoplométrie dans les sciences 
anthropologiques, médico-légales et psychologijues. | 


Fasc. 5-6, novembre-décembre 1893. 


44. pE Bono. — Sur la névroglie du nerf optique et du chiasma, 
dans quelques vertébrés. 

Avec la méthode de Golgi, modifiée par Mondino, l’auteur a observé 
et tres soigneusement décrit les cellules et les fibres de la névroglic, 
qui sont assez nombreuses dans le nerf optique et le chiasma de 
Vhomme, du chien, du lapin, du rat, et beaucoup moins abondantes 
chez le poulet. 


42. E. Bayuis (Livorno). — Un cas rare dhématome au- 
dessous du périoste de l'orbite, par fracture linéaire simple 
partielle de la voite orbitaire. 


Observation clinique, discussion et conclusions trés remarquables. 


43. G. Sirinco-Corvasa (Palerme). — Sur l’examen des 
liquides de l’e@il, pour la constatation médico-légale des 
empoisonnements. 


Recherches expérimentales, avec l’atropine, l’ésérine, la morphine 
et la strychnine. 


44. Romano-Carania (Palerme). — Nouveau procédé plasti- 
que pour recouvrir la cavité de lorbite aprés Vexentération. 


Deux grands lambeaux pédonculés (Angelucci), taillés sur le front 
et sur la joue, glissent vers la cavité orbitaire et sont réunis avec 
suture, de facon que le sourcil corresponde au bord palpébral. 
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IV. — Analyses de théses, par A. TERSON. 


G. Lepianc. — De l’exentéralion du globe oculaire. Thése de 
Paris. 1894. 

Dans cette thése émanant du service du Dt Fage, l’'auteur tente de 
justifier définitivement l’exentération des nombreux reproches qu’on 
lui a adressés et, tout en reconnaissant la longueur relative des 
suites opératoires, il la déclare supérieure a l’énucléation comme 
résultats esthétiques, par sa facilité relative d’exécution dans la 
panophtalmie, par l'absence de méningite 4 sa suite, supérieure 
aux divers évidements qui laissent en place la choroide phlegmo- 
neuse. Nous remarquons surtoutla pratique de M. Fage: Chlorofor- 
misation, amputation du segment antérieur assez en arriére du 
limbe pour enlever le corps ciliaire,curage du sac sclérotical avec 
une curelle mousse, cautérisation ignée légere avec le thermo- 
cautére olivaire (arrétant Vhémorrhagie, et complétant l’'antisepsie), 
lavages au sublimé et sutures conjonctivales. Lacocainisation suffit 
dans quelques cas, 


A. Tacguet. — Des voies lacrymales comme cause de l'origine 
nasale des affections oculaires. Thése Paris, 1894. 

Cette thése constitue un exposé, avec quelques observations 
nouvelles, de ces rapports des maladies du nez et des yeux mis 
en lumiére par Ziem, Despagnet, Berger, et d’autres, rapports dont 
lorigine se trouve dans la transmission de l’infection par les voies 
lacrymales. En dehors des faits concernant lobstruction mécanique, 
bien connue, du canal nasal, comme pathogénie des dacryocystites, 
obstruction soit par oblitération directe (tumeur), soit par boursou- 
flureet oblitération muqucuse (toutes les maladies pharyngo-nasales, 
de cause locale et de cause générale), ‘auteur envisage les propaga- 
tions infectieuses par continuilé sur le terrain lacrymo-nasal. Les 
plus fréquentes sont, on le sait, dues 4 l’ozéne; beaucoup plus rare- 
ment, on trouve la syphilis, la tuberculose (Bock), le lupus (Arnozan). 
Il peut y avoirenfindes propagations infectieuses a distance, le canal 
lacrymo-nasal paraissant peu intéressé cliniquement. Mais l'infec- 
tion (surtout ozéneuse) existe néanmoins 4 l'état latent sur la con- 
jonctive et peut provoquer les Iésions cornéennes les plus dange- 
reuses. A cdté de ces Iésions, on peut grouper les affections 
conjonctivales, telles que les végétations printani¢res, dont les 
relations naso-pharyngées ont été récemment encore mises en 
valeur (Couétoux, Tétau), les lésions lupiques (Vidal, Batut), les 
iritis d'origine nasale (Ziem). En somme,« il n’est pas d’affection 
nasale qui ne puisse étre Vorigine de lésions oculaires », et a cdté 
des relations pathologiques établies par voie réflexe, voies veineuses 
et lymphatiques, voies périostiques et osseuses, il est bien évident 
que la transmission lacrymo-nasale tient la place prépondérante. 


Le Gerant : G. LEMAITRE. 
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P. ROULOT 


E. GIROUX SUCCESSEUR 


OPTICIEN-FABRICANT A PARIS 


58, Quai des Orfévres, Prés du Pont - Neuf 


Expositions universelles de Paris 1878 et 1889 : Médaille d’Or 


A REFRACTION 


Du D' PARENT 


| 
(Modéle a verres cylindriques) 


L’importance du diagnostic objectif de l'amétropie au moyen de l’ophtalmoscope est main- 
tenant reconnue de tous. Parmi les nombreux modéles d’ophtalmoscope qui permettent de 
faire ce diagnostic, nous signalerons le modéle ci-dessus que notre Maison construit depuis 
1883. Les verres correcteurs sont montés sur trvis disques : 

1 disque : Verres convexes 1, 2,8, 4, 5, 6, 7,8, 9,10 et le verre concave — 104 qu’on peut 
combiner avec la série des verres du 2™° disque de fagon A avoir 11, 12, 13..... et 204 concave. 

2¢ disque : Verres concaves 1, 2, 8,4, 5, 6, 7, 8, 9, 104 et le verre convexe 10 qu’on peut 
combiner avec la série des verres du 1¢t disque de fagon A avoir 11, 12, 13..... et 204 convexe. 

3° disque : Cylindres concaves 1, 2, 3, 4,5, 6 et 74 pouvant, par un mécanisme facile, 
prendre toutes les orientations ; le dessin en représente deux : (° et 90°, Le diagnostic objectif 
de toutes les formes d’astigmatisme total est ainsi grandement facilité. Cet ophtalmoscope 
permet donc de corriger toutes les variétés d’amétropie. 


Une lentille convexe de 154 et des miroirs spéciaux tant pour l’examen 4d l'image droite que 
pour celui a l'image renversée complétent l’instrument. Son prix est de 70 fr. 


Supplément aux Archives d’Ophtalmologie 
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PROTHESE OCULAIRE 


LES PLUS HAUTES RECOMPENSES A TOUTES LES EXPOSITIONS UNIVERSELLES " 


RENSEIGNEMENTS GENERAUX 


SUR LES 


YEUX ARTIFICIELS 


Leur adaptation, leur usage et les moyens de sé les procurer 
Par A.-P. BOISSONNEAU FILS « 
OCULARISTE 
De Facultés et Universités frangaises et étrangtres, fournisseur des Il6pitaux civils et militaires 
2s, rue WVignon, Paris 
Ancienne rue de la Ferme-des-Mathurins, prés la Madeleine 


G.-H. COULOMB, SUCCESSEUR 


Brochure in-8", avec 4 gravures sur bois. — Cette brochure est envoyée FRANCO 


fAUmENTATION Que 


ANEMIE, GASTRALGIE 


Fiévres, Maladies nerveuses 


VIN BELLINI. 
AU QUINQUINA.ET COLOMB 
Apéritif,Fortifiant,Fébrifuge, 
Exiger sur /’étiquette /a signature J. FAYARD 
DETHAN, ? rue Baudin, 23, PARIS. — Prix: @'. 


.HYPOPHOSPHITE CHAUX. 
DU D' CHURCHILL 


FEMMES ENCEINTES OU NOURRICES 
& ENFANTS EN BAS-AGE 

Ce médicament fournit les deux 

q éléments indispensables pour la 

formation des os. — Le phosphore 


=>: 


ANEMIE, CHLOROSE > 


ACHITISuU 
PYROPHOSPHATE DE FER, lachaux. — Une grande cuillerce 
‘'R U ; dans de l’eau aprés chaque repas. i 
APPROUVE PAR LACADEMIE DE weDeCINE® Prix : 4 fr. le flacon. 


Pilules, Dragées ou Sirop : 3 fr. 
Solution : 2fr. 50— Vin: 5 fr. 
Exiger sur l'Etiquette la signature E. ROBIQUET 
*DETHAN, Ph'", rue Baudin, 23, Paris 


SWANN, Pharmacien de Classe. ff 


Panis. 12, Rue 12. PARIS 


MALADIES v-ESTOMAC 
Digestions difiiciles 
Manque d’appétit Aigreurs Flatuosités 


Rapport favorable de lv Academie de Medecine \ 


Wil 


Antiseptique, Cicztrisant, Hygiénique 
Au Bismuth et Magnésie Purifie fair chargé miasmes. 

Pastilles : 2 fr.50.— Poudres : Set 5 fr. la Botte eg maladies Cpidémiaue= et contagiouses 

recieux pour lies soins du corps. 

DETHAN, a Paris, r. Baudin, 23, et pr. Pharmacies. Exvaer de UFtat — TOUTES PHARMAC 


MALADIES pe tra GORGE 


DE LA VOIX ET DE LA BOUCHE 


PASTILLES 


DETHAN 


AU SEL DE BERTHOLLET 
Exiger la Signature dd DETHAN, Pharmacien 4 Paris, 
rue Baudin, N° 23, et pr. Pharmacies. — La Bolte : 2°50. 


Hygienique, Reconstituant, Stimulant 

Remplace Bains alealins, ferrugineux, 
sulfureus, surtoul les Bains de mer. 

Exiger Timbre de UEtut. — PHARMACIES, BAINS oe 
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pour les enfants en bas age : i! supp/ée a |’insuffisance du l/ait 
 maternel, facilite le sevrage. 

En outre, pour les adultes convalescents ov valétudinaires, 
cet aliment constitue une rourriture a ia fois /égére et substantielle. 


=~ CHRISTEN Fréres, 46, rue du Pare-Royal, PARIS, et dans toutes les Pharmacies. 


AVANTAGES REELS 
L'E 


et aux HYPOPHOSPHITES de CHAUX et de SOUDE 


a PHUILE de FOIE de MORUE 
sur |'Huile de Foie de Morue simple et ses similaires. 


De nombreuses expériences, faites par MM. les Docteurs, ont prouvé que 
LWEMULSION SCOTT prise 4 meme dose que lhuile simple est deux fois 
plus efficace que celle-ci. Sou mode de préparation évite aux organes digestifs 
affaiblis la plus grande partie du travail nécessuire & l’accomplissement de leurs 
fonctions. Elle est d’un goat agréable, facile & digérer et trés assimilable, 
méme en époque laquelle Phaile devient absolument intolérable. 

La combinaison des Hypophosphites, de la Glycérine avec VHuile de Foie de 
Morue, sous forme @EMULSION SCOTT, fournit une préparation homogéne, 
blanche, @une puissance merveilleuse pour combatire les affections scrofuleuses, 
la Phtisie a ses débuts, le Rachitisme, |e Lymphatisme, etc. 

Elle a ete experimentee avee succes dans la plupart des Hépitamc: a Paris : a YHépital 
Cochin, Clinique du Dujardin-Beaumetz: //é¢te/-Diew Lancereaux: Héjutal des Enfants. 
Jules Simon, Dr Decroisilles: Hépital Teaon: Cutter et Brandi; //dpital Trousseau 
Sevestre et Dt Moizard: Hépital de Villepinte Gouel, etc., ete. 

Envoi d@’Echantillons sur demande a MM, les Decteurs. 


J.DELOUCHE & C", Phi de 1” Classe, 2, Place Vendéme, Paris. 


ONS MOLLARD 


JFOUBERT, Pharmacien de 1" Classe, Successeur 
PARIS, 3, Rue des Lombards — USINE 4 St-Denis (Seine) 1a dov:. 
SAWVON Phenique.. 45° deA*MOLLARD 12° 
SAVON Borate..... ii()*/.:ie A&°MOLLARD 12° 
SAVON w Thymol . 12° 
SAVON 24° 
SAVON Borique.... 12° 
SAVON 1a Sailol . 45° ode 4oMOLLARD 22° 
SAVOMW iméit?/oou 10% /ode 4° BOLLAKD 18% ou 24/ 
SAWVON Iode (ki — 10 °/,).. deA°MOLLARD 2& 
SAVON Sulfureux bygicnique de POLLARD 12% ou 24" 
SAVON Goudron \orweg: MOLLARD 12° 
SAWVON Glycérine...... de Ae MOLLARD 12° 
SE VENDENT EN DE 1/$ ET DE 12 DOUZAINE AVIC 
3% °/, 4 MM. les Docteurs et Pharmaciens. 
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G. STEINHEIL, Editeur, 2. rue Casimir-Delavigne. — PARIS 
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CAUSES EY PREVENTION DE LA | 


Par le Docteur E. FUCHS de Liége 
Traduit par le FIEUZAL, Médecin en chef de l'Hospice des Quinze-Vingts 
1 vol. in-8°, cartonné, avec planche lithographiée et coloriée, — Prix: 5 fr. 


RAPPORT SUR LE TRATTEMENT DU STRABISME 


Par le Dt H. PARINAUD 


RAPPORT SUR [’ASEPSIE ET L’ANTISEPSTE 


DANS LES OPERATIONS PRATIQUEES SUR LES YEUX 


Par le NUEL (bE LIkGE) 


ETUDES 


SUR LES 


Tumeurs de Poeil, de Porbite et des annexes 


Par le D° Félix LAGRANGE 
Professeur agrégé A la Faculté, Chirurgien des hépitaux de Bordeaux. 


Un volume de 276 pages, avec 9 planches et 16 figures dans le texte. — Prix. 8 fr. 


LA TUBERCULOSE DE L'IRIS 


Par le Dt A. BOSSIS 


LES GLANDES LACKYMALES, CONJONCTIVALES gies: 


palpébrales. L’ablation des glandes lacrymales palpébrales, par le Dr Albert 
TERSON. Avec 6 figures. — 4 fr. 


BACTERIOLOGIE ET PARASITOLOGIE CLINIQUES DES PAUPIERES 


Par le Dr A. J. CUENOD 


Ancien assistant d’anatomie A Ecole de médecine de Lausanne. 


Pour les Annonces, s’adresser chez M. E. PCULAIN, 63, rue Claude-Bernard. 
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A LA MEME LIBRAIRIE | 


ABADIE et VALUDE. — De la restauration des paupiéres par la greffe 


BADAL, professeur a la Faculté de médecine de Bordeaux.— Contribution a l’étude 
des cécites psychiques; alexie, agraphie, hémianopsie inférieure, 


BADAL. — Contribution a létude des troubles de la vision a la suite 
d’accidents de chemin de fer, leur importance en médecine légale. 


HAUVEL.— Dela myopie, ses rapports avec l’astigmatisme. Prix. 1 fr. 


FESTAL, ancien interne des hépitaux. — Recherches ‘'anatomiques sur les 
veines de l’orbite, leurs anastomoses avec les veines des régions 


FUCHS (E.), de Lidge. — Causes et prévention dela cécité. Mémoire couronné 
par la Society for prevention of Blindness, de Londres, apres un concours interna- ! 
tional. Traduction frangaise par le Docteur FIEUZAL, médecin en chef de l’hospice des 
Quinze-Vingts. | vol. in-8, cartonné, avec planche lithographiée et coloriée. Prix. 5 fr. 


GAYET, professeur i la Faculté de médecine de Lyon. — Deux tumeurs symé- 
triques des globes oculaires. Prix.................. Off. 60 


GILLET DE GRANDMONT. — Périoptométrie et chromatopsie — péri- 
métre et chromatoptométre. Avec 5 planches en héliotypie. Prix. . . 1 fr. 50 


GIOUX, ancien interne des hopitaux. — Contribution a l'étude de l’insuffisance 
des muscles de l ceil et de sun traitement par la téno-myotomie par- 

HITIER. — De l’'amblyopie liee a l’hémianesthésie. 10 figures. Prix. 3 fr. 


JOCQS, ane. int. des hépit. — Des tumeurs du nerf optique. Prix. . . 4 fr. 


PANAS, professeur a la Faculté de Paris. — De l’énucléation dans la panophtal- | 


PANAS. — Hématomes spontanés de l’orbite, avec un nouveau fait cli- 


ST-GERMAIN (de) et VALUDE, chef de la clinique ophtalmologique de la Faculté. — 
Traité pratique des maladies des yeux chez les enfants. Préface par le 
professeur PANAS. 615 pages et 116 figures, avec un formulaire thérapeutique. — Prix, 


ST-GERMAIN (de) et VALUDE. — Vade-mecum de l’ophtalmologiste 
Méthodes d’examen de lwil. Formulaire thérapeutique (Zetrait du traité pratique 
des maladies dea yeux ches les enfants). Prix... 1 fr. 50 


VALUDE. — Note sur une forme d’ophtalmie des enfants scrofuleux 
simulant la conjonctivite purulente. lrix........... 12.8 


VASSAUX. — Recherches sur les premiéres phases du eerie caciaaane 
de l'oeil chez le lapin, avec 2 planches. Prix... 
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